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 درﻣﺎﻧﻬﺎي راﯾﺞ ﺻﺮع
         1دﮐﺘﺮ ﺣﺴﯿﻨﻌﻠﯽ اﺑﺮاﻫﯿﻤﯽ
 
   093-773 ،8831ﺑﻬﺎر ،  52ﻢ، ﺷﻤﺎرهﻫﺸﺘﻓﺼﻠﻨﺎﻣﻪ ﻋﻠﻮم ﻣﻐﺰواﻋﺼﺎب اﯾﺮان، ﺳﺎل 
  ﭼﮑﯿﺪه 
درﻣﺎن اﺻﻠﯽ ﺻﺮع ﺑﺎ دارو اﺳﺖ، داروﻫﺎي ﺿﺪ ﺻﺮﻋﯽ در ﺳﺎﻟﻬﺎي اﺧﯿﺮ زﯾﺎد ﺷﺪه اﻧﺪ ، در اﻏﻠﺐ ﻣﻮارد :  و ﻫﺪفﺳﺎﺑﻘﻪ
 ﻋﻮارض ﺷﻮﻧﺪ ﻣﯽﺗﻌﺪادي از ﺑﯿﻤﺎران ﮐﻪ ﺑﺎ ﯾﮏ دارو ﮐﻨﺘﺮل . ﺷﻮﻧﺪ ﻣﯽ ﮐﻨﺘﺮل ﺑﺎ ﯾﮏ داروي ﺿﺪ ﺻﺮﻋﯽ ﺣﻤﻼت ﺻﺮع
اﻧﺘﺨﺎب دارو ﺑﺎﯾﺪ ﺑﺮاﺳﺎس ﻧﻔﻊ و ﺿﺮر آن ﻗﺮار ) ﻧﺎﺧﻮاﺳﺘﻪ داروﺋﯽ دارﻧﺪ و ﮔﺎﻫﯽ ﻫﻢ ﻣﻤﮑﻦ ﺣﻤﻠﻪ ﺻﺮﻋﯽ داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﻨﺪ 
. ﺷﻮﻧﺪ ﻤﯽ ﺑﺎ دارو ﮐﻨﺘﺮل ﻧﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ ﺻﺮع ژﻧﺮاﻟﯿﺰه اوﻟﯿﻪ ﺧﻮب% 52ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ ﺻﺮع ﮐﺎﻧﻮﻧﯽ و % 03ﺗﻘﺮﯾﺒﺎ (. داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ
اﮔﺮ .  و ﻫﻤﺮاه ﺣﻤﻼت ﺻﺮﻋﯽ ﻧﺎﺗﻮان ﮐﻨﻨﺪه و ﻋﻮارض ﺟﺎﻧﺒﯽ ﻫﺴﺘﻨﺪﮐﻨﻨﺪ ﻣﯽاﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران اﻏﻠﺐ از ﭼﻨﺪ دارو اﺳﺘﻔﺎده 
ﭼﻪ داروﻫﺎي ﻧﺴﻞ دوم ﺑﯽ ﺧﻄﺮ ﺗﺮ و ﭘﺬﯾﺮش ﺑﻬﺘﺮي دارﻧﺪ، وﻟﯽ  داده ﻫﺎي ﻣﺒﻨﯽ ﺑﺮ اﯾﻦ ﻣﺰﯾﺖ ﻫﺎ در اﺛﺮ ﺑﺨﺸﯽ ﻫﻨﻮز 
ﻣﻮارد ﺑﻬﺒﻮدي % 04ﻧﺠﺎم ﺷﺪه روي داروﻫﺎي اﺳﺘﺎﻧﺪارد ﻓﻌﻠﯽ، ﮐﻨﺘﺮل ﺑﺎ دو دارو در در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺰرگ ا.  ﮐﺎﻓﯽ ﻧﯿﺴﺖ
 ﮐﻪ اﺳﺘﻔﺎده از دﻫﺪ ﻣﯽ آﻧﺎﻟﯿﺰﯾﺲ ﻧﺸﺎن -ﯾﮏ ﻣﺘﺎ. ﺷﻮﻧﺪ ﻣﯽﻣﻮارد رﻫﺎ از ﺣﻤﻼت ﺻﺮﻋﯽ % 9، وﻟﯽ ﻓﻘﻂ در ﮐﻨﺪ ﻣﯽاﯾﺠﺎد 
د ﻣﯿﺰان ﺑﺮوز ﺣﻤﻼت ﻣﻮار% 92-21داروﻫﺎي ﺟﺪﯾﺪ ﺿﺪ ﺻﺮﻋﯽ ﺑﺼﻮرت اﺿﺎﻓﻪ ﮐﺮدن ﺑﻪ داروي ﻗﺒﻠﯽ ﺗﻮاﻧﺴﺘﻪ اﺳﺖ در 
 اﺳﺘﻔﺎده از ﺟﺮاﺣﯽ و ﺷﻮد ﻤﯽﺑﺮاي ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ ﺻﺮع آﻧﻬﺎ ﺑﺎ دارو ﮐﻨﺘﺮل ﻧ. و ﺣﺘﯽ ﺑﯿﺸﺘﺮ ﮐﺎﻫﺶ دﻫﺪ% 05ﺻﺮﻋﯽ را 
 .ﮐﻮدﮐﺎن، زﻧﺎن، اﻓﺮاد دﭼﺎر اﺧﺘﻼل رﺷﺪ و ﺳﺎﻟﻤﻨﺪان اﺣﺘﯿﺎج ﺑﻪ ﺗﻮﺟﻬﺎت وﯾﮋه دارﻧﺪ. ﺗﺤﺮﯾﮏ ﻋﺼﺐ واگ اﻫﻤﯿﺖ دارد
  .   ﺿﺪ ﺻﺮﻋﯽ ﺟﺪﯾﺪ، داروﻫﺎي ﺿﺪ ﺻﺮﻋﯽﺻﺮع، درﻣﺎن،داروﻫﺎي :ﮔﺎن ﮐﻠﯿﺪي واژه
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  ﻣﻘﺪﻣﻪ 
ﺗﺮﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎري  ﺷﺎﯾﻊ ﺻﺮع ﺑﯿﻤﺎري ﻣﺰﻣﻦ، ﻧﺎﺗﻮان ﮐﻨﻨﺪه و
اﻓﺮاد ﺑﻪ آن ﻣﺒﺘﻼ % 1-0/5ﺳﯿﺴﺘﻢ ﻋﺼﺒﯽ اﺳﺖ ﮐﻪ 
ﺑﯿﻤﺎران  % 03 درﻣﺎﻧﻬﺎي ﻣﻮﺟﻮد رﻏﻢ ﻋﻠﯽ (1).ﻫﺴﺘﻨﺪ
 ﺣﺪود (4).ﻫﻤﭽﻨﺎن از ﺣﻤﻼت ﺻﺮﻋﯽ در رﻧﺞ ﻫﺴﺘﻨﺪ
ﺳﺖ ﺑﺎ ﯾﮏ داروي ﺿﺪ ﺑﯿﻤﺎران ﻣﻤﮑﻦ ا% 07-06
 ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از (36).ﺻﺮﻋﯽ ﮐﻨﺘﺮل ﺷﻮﻧﺪ
داروﻫﺎي ﺿﺪ ﺻﺮﻋﯽ ﺣﻤﻼت ﺻﺮع آﻧﻬﺎ ﮐﻨﺘﺮل ﺷﺪه 
اﺳﺖ ﻫﻢ از ﻋﻮارض ﻧﺎﺧﻮاﺳﺘﻪ در رﻧﺞ و زﺣﻤﺖ 
ﻣﺸﮑﻼﺗﯽ ﮐﻪ اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران دارﻧﺪ ﺑﯿﺶ از آن . ﻫﺴﺘﻨﺪ
 ﮐﻨﺪ ﻣﯽﭼﯿﺰي اﺳﺖ ﯾﮏ ﭘﺰﺷﮏ از ﺑﯿﻤﺎرش درك 
 آﯾﻨﺪه ﺧﻮد از ﻧﻈﺮ اﻏﻠﺐ ﺑﯿﻤﺎران ﻧﮕﺮان. ﺑﺎﺷﺪ ﻣﯽ
زﻧﺪﮔﯽ ﻫﺴﺘﻨﺪ و ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ اﺧﺘﻼﻻت رﻓﺘﺎري و 
  (6-5).اﻓﺰاﯾﺪ ﻣﯽﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﻫﻢ ﺑﺮ ﭘﯿﭽﯿﺪﮔﯽ ﺷﺮاﯾﻂ 
ﺻﺮع ﺑﻌﻠﺖ ﻣﯿﺰان ﺷﯿﻮع ﺑﺎﻻﺋﯽ ﮐﻪ دارد از ﻣﻨﻈﺮ 
ﺑﯿﺸﺘﺮﯾﻦ ﻣﯿﺰان وﻗﻮع .  اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ ﻫﻢ ﻣﻮرد ﺗﻮﺟﻪ اﺳﺖ
درﺑﺮﺧﯽ ﮐﺸﻮرﻫﺎ در ) ﺻﺮع در اﺑﺘﺪاي زﻧﺪﮔﯽ اﺳﺖ،
 ﺷﯿﻮع ﺻﺮع اﻓﺰاﯾﺶ ﺣﺎل ﺣﺎﺿﺮ در اﻧﺘﻬﺎي زﻧﺪﮔﯽ
ﯾﺎﻓﺘﻪ ، ﺑﻄﻮري ﮐﻪ ﺑﯿﺸﺘﺮﯾﻦ ﻣﻮارد را ﺑﺨﻮد اﺧﺘﺼﺎص 
اﯾﻦ ﺳﻦ زﻣﺎن رﺷﺪ و ﺷﮑﻮﻓﺎ ﺷﺪن ( داده اﺳﺖ
ﺑﯿﺶ از . ﻫﺎي ﺟﺴﻤﯽ و ذﻫﻨﯽ ﯾﮏ ﻓﺮد اﺳﺖ ﺗﻮاﻧﺎﺋﯽ
 (16)،ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺸﮑﻠﯽ ﺑﺠﺰء ﺣﻤﻼت ﺻﺮﻋﯽ ﻧﺪارﻧﺪ% 57
و از ﻧﻈﺮ ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎي دﯾﮕﺮ ﺳﺎﻟﻢ ﻫﺴﺘﻨﺪ، اﮔﺮ ﺣﻤﻼت 
ﺑﺘﻮان ﮐﻨﺘﺮل ﮐﺮد اﻧﺘﻈﺎر ﻣﯽ رود ﺻﺮﻋﯽ اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران را 
ﮐﻪ ﺑﺘﻮاﻧﻨﺪ ﻫﻤﺴﺎن ﺳﺎﯾﺮ اﻓﺮاد ﺟﺎﻣﻌﻪ ﻓﻌﺎل و زﻧﺪﮔﯽ 
. ﻣﺘﺎﺳﻔﺎﻧﻪ ﻫﻤﯿﺸﻪ اﯾﻨﻄﻮر ﻧﯿﺴﺖ . ﺧﻮﺑﯽ داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﻨﺪ
ﺗﻮﺟﻪ ﺑﯿﺶ از ﺣﺪ ﺧﺎﻧﻮاده و اﺟﺘﻤﺎع ﺟﻠﻮي رﺷﺪ ﺑﯿﻤﺎر 
را ﮔﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ، ﮔﺎﻫﯽ ﻫﻢ ﻧﮕﺎه ﺑﺪ ﺑﯿﻨﺎﻧﻪ ﺧﻮد، ﺧﺎﻧﻮاده 
 ﺳﺮﺧﻮردﮔﯽ و و ﺟﺎﻣﻌﻪ ﺑﻪ ﺳﺮاﻧﺠﺎم اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎﻋﺚ
  . ﺧﺰﯾﺪن ﺑﻪ ﯾﮏ ﮔﻮﺷﻪ و ﻏﯿﺮ ﻓﻌﺎل ﺷﺪن ﺷﺪه اﺳﺖ
وﻗﺖ آن رﺳﯿﺪه اﺳﺖ ﮐﻪ ﻧﮕﺎه ﻋﻮض ﺷﻮد، ﻣﺴﺌﻮل اﯾﻦ 
ﺗﻐﯿﯿﺮ ﺑﯿﻨﺶ ﺟﺎﻣﻌﻪ ﭘﺰﺷﮑﯽ و در راس ﭘﺰﺷﮑﺎن درﻣﺎن 
داروﻫﺎي ﺟﺎ اﻓﺘﺎده ﺿﺪ . ﮐﻨﻨﺪه  اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران ﻫﺴﺘﻨﺪ
% 07ﺻﺮﻋﯽ ﺗﻮاﻧﺴﺘﻪ اﺳﺖ ﺣﻤﻼت ﺻﺮع را ﺗﺎ ﻣﯿﺰان 
ﯿﺖ ﺑﺰرگ اﺳﺖ، ﺑﺎ ورود ﮐﻨﺘﺮل ﻧﻤﺎﯾﺪ ﮐﻪ ﯾﮏ ﻣﻮﻓﻘ
داروﻫﺎي ﺟﺪﯾﺪ ﺿﺪ ﺻﺮﻋﯽ ﻣﯽ ﺗﻮان ﻋﻮارض ﻧﺎﺧﻮاﺳﺘﻪ 
ﺑﺎﯾﺪ در درﻣﺎن . را ﻫﻢ ﺑﻄﻮر ﻣﻌﻨﯽ داري ﮐﺎﻫﺶ داد
 -1: ﯾﮏ ﺑﯿﻤﺎر ﺻﺮﻋﯽ ﭼﻨﺪ ﻫﺪف را در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺖ
.  ﻋﺪم اﯾﺠﺎد ﻋﻮارض ﻧﺎﺧﻮاﺳﺘﻪ -2. ﻗﻄﻊ ﺣﻤﻼت ﺻﺮع 
 ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﯾﻨﮑﻪ ﺑﯿﻤﺎر ﺑﺎﯾﺪ ﺗﺤﺼﯿﻞ ﮐﻨﺪ، ﮐﺎر ﮐﻨﺪ و – 3
 ﺑﺎﯾﺪ ﺗﻮﺟﻪ داﺷﺖ ﮐﻪ ﺑﯿﻤﺎرﺑﺎﯾﺪ از – 4.ﺎﺷﺪ واﺑﺴﺘﻪ ﻧﺒ
ﺑﺎ ﺗﺠﻮﯾﺰ ﺻﺤﯿﺢ  دارو ﺑﺮ اﺳﺎس . زﻧﺪﮔﯽ ﺧﻮد ﻟﺬت ﺑﺒﺮد
، (ﺑﺨﺼﻮص ﻧﻮار ﻣﻐﺰي ) ي ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ و ﻓﺮا ﯾﺎﻟﯿﻨﯽ ﻫﺎ ﯾﺎﻓﺘﻪ
ﺷﺮوع ﺗﺪرﯾﺠﯽ و آﻫﺴﺘﻪ داروﻫﻤﺮاه زﯾﺮ ﻧﻈﺮ ﻗﺮار دادن 
دﻗﯿﻖ ﺑﯿﻤﺎر ﻣﯽ ﺗﻮان ﺗﺎ ﺣﺪ زﯾﺎدي ﺑﻪ اﯾﻦ ﺧﻮاﺳﺘﻪ 
  .رﺳﯿﺪ
 ﻣﺴﺎﺋﻞ ﻣﺘﻌﺪدي ﻣﻄﺮح اﺳﺖ، آﯾﺎ  ﻗﺒﻞ از ﺷﺮوع درﻣﺎن
ﻣﻄﻤﺌﻦ ﻫﺴﺘﯿﺪ ﮐﻪ ﺑﯿﻤﺎر ﺻﺮع دارد؟ ﺑﻪ اﯾﻦ ﻣﻌﻨﯽ ﮐﻪ 
ي ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ و ﻓﺮاﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺷﻤﺎ ﺑﻘﺪر ﮐﺎﻓﯽ ﮔﻮﯾﺎ و ﻫﺎ ﯾﺎﻓﺘﻪآﯾﺎ 
روﺷﻦ ﻫﺴﺘﻨﺪ؟  اﮔﺮ ﯾﮏ ﻧﻮﺑﺖ ﺣﻤﻠﻪ ﺻﺮﻋﯽ ﻣﺸﺎﻫﺪه 
ﺷﺪ، درﻣﺎن را ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻋﻮارض ﻧﺎﺧﻮاﺳﺘﻪ اي ﮐﻪ 
ﺮد؟ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺑﺮاي ﺑﯿﻤﺎر ﭘﯿﺶ ﺑﯿﺎﯾﺪ ﺑﺎﯾﺪ ﺷﺮوع ﮐ
آﯾﺎ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺣﻤﻠﻪ ﺻﺮﻋﯽ ﺑﻌﺪي ﻣﺸﮑﻞ ﺟﺪي و 
ﻏﯿﺮ ﻗﺎﺑﻞ ﺑﺮﮔﺸﺘﯽ ﺑﺮاي ﺑﯿﻤﺎر اﯾﺠﺎد ﮐﻨﺪ؟ آﯾﺎ ﺑﯿﻤﺎر 
ﺷﻤﺎ دﺳﺘﻮرات داروﺋﯽ ﺗﺠﻮﯾﺰ ﺷﺪه را رﻋﺎﯾﺖ ﺧﻮاﻫﺪ 
ﮐﺮد؟ آﯾﺎ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺷﻤﺎ دﺳﺘﻮري ﺑﺪﻫﯿﺪ و ﻫﻤﮑﺎر 
دﯾﮕﺮ ﺷﻤﺎ آﻧﺮا ﻋﻮض ﮐﻨﺪ و ﺑﯿﻤﺎر در ﺻﺤﺖ ﻧﻈﺮات 
  ﺷﻤﺎ ﺗﺮدﯾﺪ روا دارد؟  
  
  درﻣﺎن ﺻﺮع
ﻮد و ﻇﻬﻮر داروﻫﺎي ﺟﺪﯾﺪ ﺿﺪ ﺻﺮﻋﯽ دﺳﺖ ﺑﯿﻤﺎر وﺟ
 51در . و ﭘﺰﺷﮏ را در اﻧﺘﺨﺎب دارو ﺑﺎزﺗﺮ ﮐﺮده اﺳﺖ
 داروي ﺟﺪﯾﺪ وارد ﻣﯿﺪان ﺷﺪه 01ﺳﺎل اﺧﯿﺮ ﻗﺮﯾﺐ 
اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﺮﺧﯽ از آﻧﻬﺎ ﮐﺎرﺑﺮد ﻧﺴﺒﺘﺎ وﺳﯿﻌﯽ ﭘﯿﺪا 
  873 / 52 ﺷﻤﺎره -                                    ﺳﺎل ﻫﺸﺘﻢ           ﻓﺼﻠﻨﺎﻣﻪ ﻋﻠﻮم ﻣﻐﺰواﻋﺼﺎب اﯾﺮان
ri.DIS.www
rA
hc
evi
 fo 
DIS
اﻧﺪ،  ﻻزم اﺳﺖ ﺿﻤﻦ اﺳﺘﻔﺎده از آﻧﻬﺎ ﺟﺎﻧﺐ  ﮐﺮده
ﻮارض آﻧﻬﺎ اﺣﺘﯿﺎط را از دﺳﺖ ﻧﺪاد، ﻫﻨﻮزﺑﺮﺧﯽ از ﻋ
 ﻗﺒﻞ از ﺳﺎل (2).ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺷﻨﺎﺳﺎﺋﯽ ﻧﺸﺪه ﺑﺎﺷﺪ
 داروﻫﺎي ﺿﺪ ﺻﺮﻋﯽ ﺑﻄﻮرﻋﻤﺪه 6ﺑﻄﻮرﻋﻤﺪه 4991
ﮐﺎرﺑﺎﻣﺎزﭘﯿﻦ، ﻓﻨﯽ : ﻣﺼﺮف ﻣﯽ ﺷﺪ ﮐﻪ ﻋﺒﺎرﺗﻨﺪ از
ﺗﻮﺋﯿﻦ، ﻓﻨﻮﺑﺎرﺑﯿﺘﺎل ، ﭘﺮﯾﻤﯿﺪون، واﻟﭙﺮوﺋﯿﮏ اﺳﯿﺪ و 
دو ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺰرگ روي اﯾﻦ داروﻫﺎ . اﺗﻮﺳﻮﮐﺴﯿﻤﺎﯾﺪ
رو اﻧﺠﺎم ﺷﺪ و  دا5ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اول روي . اﻧﺠﺎم ﺷﺪ
در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اول روي ﻫﻢ . ي ﻣﻬﻤﯽ ﺑﺪﺳﺖ آﻣﺪ ﻫﺎ ﯾﺎﻓﺘﻪ
رﻓﺘﻪ ﺑﻬﺘﺮﯾﻦ درﻣﺎن ﻣﻮﻓﻖ ﺑﺎ ﮐﺎرﺑﺎﻣﺎزﭘﯿﻦ و ﻓﻨﯽ ﺗﻮﺋﯿﻦ 
. و ﺑﻌﺪ  ﻓﻨﻮﺑﺎرﺑﯿﺘﺎل و از ﻫﻤﻪ ﭘﺎﺋﯿﻦ ﺗﺮ ﭘﺮﯾﻤﯿﺪون ﺑﻮد
اﺧﺘﻼف داروﻫﺎي ﺿﺪ ﺻﺮﻋﯽ ﺑﻄﻮر ﻋﻤﺪه در ﻋﻮارض 
 ﮐﻠﻮﻧﯿﮏ -ﻣﯿﺰان ﮐﻨﺘﺮل ﺻﺮﻋﻬﺎي ﺗﻮﻧﯿﮏ. ﺟﺎﻧﺒﯽ ﺑﻮد
 ﺑﺎ اﯾﻦ داروﻫﺎ ﻣﺸﺎﺑﻪ ﺑﻮد، اﻟﺒﺘﻪ ﮐﺎرﺑﺎﻣﺎزﭘﯿﻦ در ژﻧﺮاﻟﯿﺰه
ﮐﻨﺘﺮل ﺻﺮﻋﻬﺎي ﮐﺎﻧﻮﻧﯽ از ﻓﻨﻮﺑﺎرﺑﯿﺘﺎل و ﭘﺮﯾﻤﯿﺪون 
در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ دوم اﺛﺮ اﺳﯿﺪ واﻟﭙﺮوﺋﯿﮏ را ﻣﺸﺎﺑﻪ . ﺑﻬﺘﺮ ﺑﻮد
 ﮐﻠﻮﻧﯿﮏ ﺗﺎﺋﯿﺪ -ﮐﺎرﺑﺎﻣﺎزﭘﯿﻦ در ﮐﻨﺘﺮل ﺻﺮع ﺗﻮﻧﯿﮏ
. ﮐﺮد ، وﻟﯽ در ﺻﺮع ﻫﺎي ﮐﺎﻧﻮﻧﯽ ﮐﺎرﺑﺎﻣﺎزﭘﯿﻦ ﺑﻬﺘﺮ ﺑﻮد
 ﻣﺜﻞ اﻓﺰاﯾﺶ وزن، رﯾﺰش ﻣﻮﻫﺎ  ﻋﻮارض ﺟﺎﻧﺒﯽ ﭼﻨﺪي
 ﻣﯿﺰان (21).و ﺗﺮﻣﻮر  در ﻣﺼﺮف واﻟﭙﺮوات دﯾﺪه ﺷﺪ
ﺑﺜﻮرات ﭘﻮﺳﺘﯽ در ﻣﺼﺮف ﮐﺎرﺑﺎﻣﺎزﭘﯿﻦ از اﺳﯿﺪ 
، وﻟﯽ ﻫﯿﭻ %(1در ﺑﺮاﺑﺮ % 11)واﻟﭙﺮوﺋﯿﮏ ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺑﻮد 
 در اﯾﻦ (31-21).ﮐﺪام ﻋﻮارض ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﻣﻬﻤﯽ ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ
ي ارزﺷﻤﻨﺪي در ﻣﻮرد ﮐﻨﺘﺮل ﻫﺎ ﯾﺎﻓﺘﻪدو ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺰرگ 
ﺮع ﺑﺪﺳﺖ آﻣﺪ، ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ از اﺑﺘﺪا ﺑﺎ ﯾﮏ داروي ﺻ
% 07ﺿﺪ ﺻﺮﻋﯽ ﺗﺤﺖ درﻣﺎن ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺑﻮدﻧﺪ در 
ﻣﻮارد ﺣﻤﻼت ﺻﺮع آﻧﻬﺎ ﺑﻄﻮر ﮐﺎﻣﻞ ﻗﻄﻊ ﺷﺪ، در 
ﺑﺎ درﻣﺎن دو . ﻣﻮارد ﻧﺘﯿﺠﻪ ﺿﻌﯿﻒ ﺑﻮد% 03ﺣﺎﻟﯿﮑﻪ در 
اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران ﺑﻬﺒﻮدي ﯾﺎﻓﺘﻨﺪ وﻟﯽ ﻓﻘﻂ در % 04داروﺋﯽ 
 ﺑﺎ (41).ﻗﻄﻊ ﺷﺪﻣﻮارد ﺣﻤﻼت ﺻﺮﻋﯽ ﺑﻄﻮر ﮐﺎﻣﻞ % 9
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺘﺎ آﻧﺎﻻﯾﺰﯾﺲ وﻗﺘﯽ داروﻫﺎي ﺟﺪﯾﺪ ﺿﺪ 
 92 ﺗﺎ 21ﺻﺮﻋﯽ ﺑﻪ داروي ﻗﺒﻠﯽ ﺑﯿﻤﺎر اﺿﺎﻓﻪ ﺷﻮد در 
ﯾﺎ ﺑﯿﺸﺘﺮ ﮐﺎﻫﺶ % 05ﻣﻮارد ﻣﯿﺰان ﺑﺮوز ﺣﻤﻼت % 
در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﯿﺰان ﮐﺎﻫﺶ ﻧﺎﺷﯽ از اﺛﺮ  )ﯾﺎﺑﺪ ﻣﯽ
 ﺑﺎﯾﺪ ﺗﻮﺟﻪ داﺷﺖ درﻣﻄﺎﻟﻌﺎت (51).(ﭘﻼﺳﺒﻮ ﮐﻢ ﺷﺪ
در .  ﭘﻼﺳﺒﻮ وﺟﻮد ﻧﺪاردﺑﺰرگ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه ﻗﺴﻤﺖ
 وﻗﺘﯽ رژﯾﻢ ﺷﻮد ﻣﯽﺑﺮرﺳﯽ ﻫﺎي ﮔﺰارش ﺷﺪه دﯾﺪه 
ﭼﻨﺪ داروﺋﯽ ﺑﺎ داروﻫﺎي ﺿﺪ ﺻﺮﻋﯽ ﺟﺪﯾﺪ و ﯾﺎ ﻗﺪﯾﻢ 
ﻣﻮرد اﺳﺘﻔﺎده ﻗﺮار ﮔﯿﺮد از ﻧﻈﺮ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑﻬﺒﻮدي 
ﻣﻮارد وﺟﻮد دارد، وﻟﯽ ﻣﻮارد % 05-02ﻣﺸﺨﺺ در 
ﺑﻬﺒﻮدي ﺑﺼﻮرت ﻗﻄﻊ ﮐﺎﻣﻞ ﺣﻤﻼت ﺻﺮﻋﯽ ﮐﻤﺘﺮ از 
  (61).ﻣﻮارد اﺳﺖ% 02
 دارو ﻣﻮرد ﺗﺎﺋﯿﺪ 01 داروي ﺿﺪ ﺻﺮﻋﯽ ﺟﺪﯾﺪ از 8 
اوﻟﯿﻦ . ﺳﺎزﻣﺎن ﻏﺬا و داروي اﻣﺮﯾﮑﺎ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ
ﺑﻮد ﮐﻪ ﭘﺲ از ﯾﮏ ﺳﺎل  etamableF()دارو ﻓﻠﺒﺎﻣﺎت 
 ﺑﯿﻤﺎر ﺑﮑﺎر رﻓﺖ، 000001اﺳﺘﻔﺎده ﮐﻪ ﺗﻘﺮﯾﺒﺎ ﺑﺮاي 
ﺑﻌﻠﺖ ﻣﯿﺰان ﺑﺎﻻي وﻗﻮع آﻧﻤﯽ آﭘﻼﺳﺘﯿﮏ و ﻧﺎرﺳﺎﺋﯽ 
 7. ﮐﻨﺎر ﮔﺬاﺷﺘﻪ ﺷﺪﯿﺪ واﻟﭙﺮوﺋﯿﮏ ﮐﺒﺪي ﻣﺸﺎﺑﻪ اﺳ
: داروي دﯾﮕﺮ ﮐﻪ  ﻣﻮرد اﺳﺘﻔﺎده ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ ﻋﺒﺎرﺗﻨﺪ از
 ، ﻻﻣﻮﺗﺮﯾﮋﯾﻦ )nitnepabaG(ﮔﺎﺑﺎﭘﻨﺘﯿﻦ 
، )etamaripoT(، ﺗﺎﭘﯿﺮاﻣﺎت )enigirtomaL(
 ، اﮐﺴﮑﺎرﺑﺎزﭘﯿﻦ )enibagaiTﺗﯿﺎﮔﺎﺑﯿﻦ 
 )matecariteveL(، ﻟﻮﺗﯿﺮاﺳﺘﺎم)enipezabracxO(
ﺑﺪون ﺧﻄﺮ ، ﮐﻪ ﻧﺴﺒﺘﺎ )dimasinoZ(، زوﻧﯿﺰاﻣﯿﺪ 
ﺧﺎﺻﯿﺖ اﺻﻠﯽ داروﻫﺎي ﺟﺪﯾﺪ . ﺑﻮده و ﻣﻮﺛﺮ ﻫﺴﺘﻨﺪ 
ﺿﺪ ﺻﺮﻋﯽ  ﻗﺎﺑﻠﯿﺖ ﭘﺬﯾﺮش و ﺗﺤﻤﻞ ﺑﻬﺘﺮ ﻫﻤﺮاه  
ﺧﻄﺮات ﻗﺎﺑﻞ اﻏﻤﺎز و اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ ﻣﺸﺎﺑﻪ داروﻫﺎي ﻗﺪﯾﻤﯽ 
ﻣﮑﺎﻧﯿﺴﻢ اﺛﺮ ﺑﺮﺧﯽ داروﻫﺎي ﺟﺪﯾﺪ ﺿﺪ ﺻﺮﻋﯽ . اﺳﺖ
 ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﺻﺮﻋﯽ را در ﺗﻮاﻧﻨﺪ ﻣﯽﻣﺘﻔﺎوت اﺳﺖ، وﻟﯽ 
 اﯾﻦ رﻏﻢ ﻋﻠﯽﻨﺪ، ﺑﯿﻤﺎران ﻣﻘﺎوم ﺑﺪرﻣﺎن ﮐﺎﻫﺶ دﻫ
اﻣﺘﯿﺎز ﻣﯿﺰان ﺑﺮوز ﺻﺮع ﻣﻘﺎوم ﺑﺪرﻣﺎن ﮐﺎﻫﺶ ﻣﻌﻨﯽ 
ﻫﻨﻮز ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ  . داري ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﻗﺒﻞ ﭘﯿﺪا ﻧﮑﺮده اﺳﺖ
ﺟﺎﻣﻊ ، آﯾﻨﺪه ﻧﮕﺮ ﮐﻪ اﺛﺮات داروﻫﺎي ﺟﺪﯾﺪ ﺿﺪ ﺻﺮﻋﯽ 
  . را ﺑﺎ ﻫﻢ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﮐﻨﺪ اﻧﺠﺎم ﻧﺸﺪه اﺳﺖ
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ﯾﮏ ﺣﻤﻠﻪ ﺻﺮﻋﯽ ﺗﻨﻬﺎ ﺑﺪون ﺳﺎﺑﻘﻪ .  ﺣﻤﻠﻪ ﺻﺮﻋﯽ ﺗﻨﻬﺎ
، ﺷﻮد ﻣﯽﻣﺮدم دﯾﺪه % 9ﯾﺒﺎ در ﻗﺒﻠﯽ ﺷﺎﯾﻊ اﺳﺖ و ﺗﻘﺮ
اﻓﺮاد ﺣﻤﻼت ﻋﻮد ﮐﻨﻨﺪه دﯾﺪه % 4 -2وﻟﯽ ﻓﻘﻂ در 
 اﻏﻠﺐ ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ ﻓﻘﻂ ﯾﮏ ﺣﻤﻠﻪ ﺻﺮﻋﯽ (71).ﺷﻮد ﻣﯽ
در اﻓﺮاد . دارﻧﺪ در آﯾﻨﺪه ﺣﻤﻠﻪ ﺻﺮﻋﯽ دﯾﮕﺮي ﻧﺪارﻧﺪ 
 ﮐﻠﻮﻧﯿﮏ در -ﺳﺎﻟﻢ ﭘﺲ از ﯾﮏ ﺣﻤﻠﻪ ﺻﺮﻋﯽ ﺗﻮﻧﯿﮏ
آي ﻣﻐﺰي و -آر-ﺻﻮرﺗﯽ ﮐﻪ ﻧﻮار ﻣﻐﺰي، اﺳﮑﻦ ام
-51ﻋﺼﺒﯽ ﻃﺒﯿﻌﯽ ﺑﺎﺷﺪ، ﺷﺎﻧﺲ ﺗﮑﺮار ﺑﯿﻦ ﻣﻌﺎﯾﻨﻪ 
 درﻣﺎن اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران  اﻏﻠﺐ ﺑﻪ ﺗﺎﺧﯿﺮ (81- 71).اﺳﺖ% 03
اﻓﺘﺪ، ﺑﺨﺼﻮص در ﮐﻮدﮐﺎن، زﯾﺮا ﻋﻮارض داروﻫﺎي  ﻣﯽ
ﺿﺪ ﺻﺮﻋﯽ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺧﻄﺮاﺗﯽ ﺑﯿﺶ از ﺣﻤﻠﻪ ﺻﺮﻋﯽ 
ﺑﺮاي ﻫﺮ ﺑﯿﻤﺎر ﺑﺎﯾﺪ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺷﺮاﯾﻂ . اﯾﺠﺎد ﮐﻨﺪ
 ﮔﺮﻓﺘﻪ ﻓﺮدي، اﺿﻄﺮاب، ﺷﻐﻞ و رﻓﺘﺎر ﺧﺎﻧﻮاده ﺗﺼﻤﯿﻢ
اﮔﺮ ﺗﺼﻤﯿﻢ ﺑﻪ درﻣﺎن داروﺋﯽ  در اﻓﺮادي ﮐﻪ ﻓﻘﻂ . ﺷﻮد
 1ﯾﮏ ﺣﻤﻠﻪ ﺻﺮﻋﯽ داﺷﺘﻪ اﻧﺪ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪ ﺑﺎﯾﺪ ﭘﺲ از 
 ﺳﺎل در ﺻﻮرت ﻋﺪم ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺣﻤﻠﻪ ﺻﺮﻋﯽ 2اﻟﯽ 
در ﺻﻮرت ﺷﺮوع درﻣﺎن . دﯾﮕﺮي دارو را ﻗﻄﻊ ﮐﺮد
ﺗﻮان از ﺑﺮﺧﯽ داروﻫﺎي ﺿﺪ ﺻﺮﻋﯽ ﺟﺪﯾﺪ ﺑﺎ ﻣﻘﺪار  ﻣﯽ
ﻓﺘﻪ ﮐﺎﻧﻮﻧﯽ در ﺣﻤﻠﻪ ﺑﺨﺼﻮص اﮔﺮ ﯾﺎ)ﮐﻢ اﺳﺘﻔﺎده ﮐﺮد 
ﺻﺮﻋﯽ، ﻣﻌﺎﯾﻨﻪ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ و اﻗﺪاﻣﺎت ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ دﯾﺪه 
وﺟﻮد ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻏﯿﺮ ﻃﺒﯿﻌﯽ در ﻧﻮار ﻣﻐﺰي و ﯾﺎ (. ﻧﺸﻮد
ﻣﻮارد % 05آي ﻣﻐﺰي ﺷﺎﻧﺲ ﺗﮑﺮار را ﺗﺎ -آر-اﺳﮑﻦ ام
، ﺣﻤﻠﻪ ﺻﺮﻋﯽ ﺑﺎ ﺷﺮوع ﮐﺎﻧﻮﻧﯽ ﺷﺎﻧﺲ ﺗﮑﺮار ﺑﺮد ﻣﯽﺑﺎﻻ 
 ﺳﺎل 2 ﻣﺎ درﻣﺎن را ﺣﺪاﻗﻞ (71).ﺑﺮد ﻣﯽﺑﺎﻻ % 57را ﺗﺎ 
 و در ﺻﻮرت ﻧﯿﺎز ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺑﺮاي دﻫﯿﻢ ﻣﯽﻣﻪ ادا
اﻏﻠﺐ ﺑﺎور دارﻧﺪ . ﻣﺪت ﺑﯿﺸﺘﺮي ﻫﻢ اداﻣﻪ دﻫﯿﻢ 
ﭼﻨﺎﻧﭽﻪ داروي ﺿﺪ ﺻﺮﻋﯽ زودﺗﺮ ﺷﺮوع ﺷﻮد ﺷﺎﻧﺲ 
، ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﺷﺎﻧﺲ ﺑﺮﮔﺸﺖ دﻫﺪ ﻣﯽﺑﻬﺒﻮدي را اﻓﺰاﯾﺶ 
ﺣﺪاﻗﻞ )ﺣﻤﻼت ﺻﺮﻋﯽ ﭘﺲ از درﻣﺎن ﻣﻮﻓﻘﯿﺖ آﻣﯿﺰ 
ﮐﻪ ﺑﺘﺪرﯾﺞ دارو ﻗﻄﻊ ﺷﺪه اﺳﺖ را ﻫﻢ (  ﺳﺎل 3-2
  . دﻫﺪ ﻣﯽ ﮐﺎﻫﺶ
  . ﻣﻮارد ﺻﺮﻋﯽ ﮐﻪ ﺟﺪﯾﺪ ﺗﺸﺨﯿﺺ داده ﺷﺪه اﺳﺖ
ﻫﺎ ﻧﺸﺎن داده اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﺮﺧﯽ داروﻫﺎي ﺿﺪ  ﺑﺮرﺳﯽ
ﺻﺮﻋﯽ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ در ﺑﻌﻀﯽ اﻧﻮاع ﺻﺮع ﺑﺠﺎي 
ﺑﻬﺒﻮدي ﺑﺎﻋﺚ ﺗﺸﺪﯾﺪ ﺣﻤﻼت ﺻﺮﻋﯽ ﺷﻮﻧﺪ، ﻣﺜﻞ 
ﺗﺸﺪﯾﺪ ﺣﻤﻼت ﺻﺮﻋﯽ ﻏﯿﺐ ﺗﯿﭙﯿﮏ و ﯾﺎ اﺗﯿﭙﯿﮏ و 
اﺗﻮﺳﻮﮐﺴﯿﻤﺎﯾﺪ . ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﻣﯿﻮﮐﻠﻮﻧﻮس ﺑﺎ ﮐﺎرﺑﺎﻣﺎزﭘﯿﻦ
ﮐﻠﻮﻧﯿﮏ را در -ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺣﻤﻼت ﺻﺮﻋﯽ ﺗﻮﻧﯿﮏ
ﺑﺮاي زﻧﺎن در ﺳﻦ ﺑﺎروري ﺑﺎﯾﺪ . ﮐﻮدﮐﺎن ﺗﺸﺪﯾﺪ ﮐﻨﺪ
اﺛﺮات ﻧﺎﺧﻮاﺳﺘﻪ ﮐﻪ ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ ﻧﺎﻫﻨﺠﺎري ﻣﻬﻤﯽ در 
  . ﺟﻨﯿﻦ ﺷﻮد ﺗﻮﺟﻪ داﺷﺖ 
اوﻟﯿﻦ اﻧﺘﺨﺎب ﺑﺮاي ﺻﺮﻋﻬﺎي ﮐﺎﻧﻮﻧﯽ ﮐﺎرﺑﺎﻣﺎزﭘﯿﻦ اﺳﺖ، 
داروﻫﺎي ﺟﺪﯾﺪ ﺿﺪ ﺻﺮﻋﯽ ﻫﻢ در اﯾﻦ ﺟﺎ ﻣﻄﺮح 
 ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺗﺤﻤﻞ ﮐﻨﻨﺪ ﻣﯽد ﻫﺴﺘﻨﺪ، ﺑﺮﺧﯽ ﭘﯿﺸﻨﻬﺎ
. ﭘﺬﯾﺮي ﺑﻬﺘﺮ داروﻫﺎي ﺟﺪﯾﺪ از اﯾﻦ ﮔﺮوه اﺳﺘﻔﺎده ﺷﻮد
 (2).ﺑﺎﯾﺪ اﺿﺎﻓﻪ ﮐﺮد ﮐﻪ ﻣﯿﺰان اﺛﺮ ﺑﺨﺸﯽ ﺑﯿﺸﺘﺮي ﻧﺪارﻧﺪ
در اﯾﻦ زﻣﯿﻨﻪ ﺗﺠﺮﺑﯿﺎت روي ﻻﻣﻮﺗﺮﯾﮋﯾﻦ ﺑﯿﺸﺘﺮ اﺳﺖ و 
داروﻫﺎي ﺟﺪﯾﺪ دﯾﮕﺮ ﺑﻌﻠﺖ ﺑﺮﺧﯽ ﻋﻮارض ﮐﻤﺘﺮ ﻣﻮرد 
  . اﻗﺒﺎل ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ اﻧﺪ
ﻋﻬﺎي ژﻧﺮاﻟﯿﺰه ﺑﺪون ﻋﻠﺖ ﺑﺮاي ﺷﺮوع درﻣﺎن ﺻﺮ
ﺻﺮع ﻫﺎ را ﺗﺸﮑﯿﻞ % 05ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﺷﺪه ﮐﻪ ﺗﻘﺮﯾﺒﺎ 
 (7)، اﺳﯿﺪ واﻟﭙﺮوﺋﯿﮏ اﻧﺘﺨﺎب ﺧﻮﺑﯽ اﺳﺖ(26)دﻫﺪ ﻣﯽ
ﺑﺨﺼﻮص در ﻣﻮرد ﻣﯿﻮﮐﻠﻮﻧﻮس ﺟﻮاﻧﺎن ﺑﯿﺸﺘﺮ ﻣﻮرد 
ﺑﺎﯾﺪ ﺗﻮﺟﻪ داﺷﺖ ﮐﻪ اﯾﻦ دارو در اﻓﺮادي ) اﻗﺒﺎل اﺳﺖ
ﮐﻪ ﭼﺎق ﻫﺴﺘﻨﺪ و ﯾﺎ ﺗﺮﻣﻮر دارﻧﺪ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺑﺎﻋﺚ 
در اﯾﻦ ﻣﻮارد ﻻﻣﻮﺗﺮﯾﮋﯾﻦ . ﺎﻻت ﺷﻮداﻓﺰاﯾﺶ اﯾﻦ ﺣ
 ﮐﻪ ﮐﻨﻨﺪ ﻣﯽﺟﺎﯾﮕﺰﯾﻦ ﺧﻮﺑﯽ ﺧﻮاﻫﺪ ، ﺑﺮﺧﯽ ﭘﺸﻨﻬﺎد 
  . ﺑﻬﺘﺮ اﺳﺖ اﻧﺘﺨﺎب اول ﻻﻣﻮﺗﺮﯾﮋﯾﻦ ﺑﺎﺷﺪ
ﻓﻨﯽ ﺗﻮﺋﯿﻦ و ﮐﺎرﺑﺎﻣﺎزﭘﯿﻦ در ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ دﭼﺎر ﺻﺮع 
ﻣﯿﻮﮐﻠﻮﻧﻮس ﻫﺴﺘﻨﺪ  ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺑﺎﻋﺜﺖ ﺗﺸﺪﯾﺪ 
ﺣﻤﻼت ﺷﻮﻧﺪ و ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ اﻧﺘﺨﺎب اول ﻧﺨﻮاﻫﻨﺪ ﺑﻮد، در 
ﻮارد وﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﺣﻤﻼت ﻏﯿﺐ داروي اﻧﺘﺨﺎب اول اﯾﻦ ﻣ
اﺳﯿﺪ واﻟﭙﺮوﺋﯿﮏ اﺳﺖ و در ﻣﻮاردي از ﺣﻤﻼت ﻏﯿﺐ 
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ﺗﯿﭙﯿﮏ ﮐﻪ ﺑﻪ اﺗﻮﺳﻮﮐﺴﯿﻤﺎﯾﺪ ﺟﻮاب ﻧﺪاده، اﺳﯿﺪ 
    (11-8).واﻟﭙﺮوﺋﯿﮏ ﺟﺎﯾﮕﺰﯾﻦ ﺧﻮﺑﯽ اﺳﺖ
از ﺑﯿﻦ داروﻫﺎي ﺟﺪﯾﺪ ﺿﺪ ﺻﺮﻋﯽ ﮔﺎﺑﺎﭘﻨﺘﯿﻦ، 
ﻻﻣﻮﺗﺮﯾﮋﯾﻦ، ﺗﺎﭘﯿﺮاﻣﺎت و اﮐﺴﮑﺎرﺑﺎزﭘﯿﻦ ﺑﺮاي ﺻﺮﻋﻬﺎي 
 و ﻣﺨﺘﻠﻂ ﮐﻪ ﺑﻪ ﺗﺎزﮔﯽ اﺗﻔﺎق اﻓﺘﺎده ﭘﯿﺸﻨﻬﺎد ﮐﺎﻧﻮﻧﯽ
ﺑﯿﺸﺘﺮﯾﻦ ﻣﺼﺮف داروﻫﺎي ﺟﺪﯾﺪ ﺿﺪ  (91).ﺷﺪه اﺳﺖ
ﺻﺮﻋﯽ اﺳﺘﻔﺎده ﺑﺮاي ﻣﻮارد ﻣﻘﺎوم ﺑﺪرﻣﺎن ﺑﺼﻮرت 
در ﺣﺎل ﺣﺎﺿﺮ )اﺿﺎﻓﻪ ﺷﺪن ﺑﻪ داروي ﻗﺒﻠﯽ اﺳﺖ 
ﺳﺎزﻣﺎن ﻏﺬا و داروي آﻣﺮﯾﮑﺎ اﯾﻦ داروﻫﺎ را ﺑﻌﻨﻮان رژﯾﻢ 
 در اﻣﺮﯾﮑﺎ ﺗﮏ داروﺋﯽ ﺗﺎﺋﯿﺪ ﻧﮑﺮده اﺳﺖ، ﻫﺮ ﭼﻨﺪ ﮐﻪ
اﯾﻦ داروﻫﺎ ﺑﺼﻮرت ﺗﮏ داروﺋﯽ در ﺗﻌﺪاد ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻬﯽ 
  (.  ﮔﯿﺮﻧﺪ ﻣﯽاز ﺑﯿﻤﺎران ﻣﻮرد اﺳﺘﻔﺎده ﻗﺮار
ﺗﻌﺪادي از ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺰرﮔﺴﺎل ﮐﻪ از اورژاﻧﺲ ﯾﺎ 
 روي ﻓﻨﯽ ﺗﻮﺋﯿﻦ ﻗﺮار ﺷﻮﻧﺪ ﻣﯽﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻣﺮﺧﺺ 
ﺗﻐﯿﯿﺮ دارو را در اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران ﺑﻌﻠﺖ اﺛﺮات . ﮔﯿﺮﻧﺪ ﻣﯽ
ﻋﻀﺎء ، اﺧﺘﻼﻻت ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ، ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻓﻨﯽ ﺗﻮﺋﯿﻦ روي ا
اﺛﺮ ﺑﻮدن ، ﻣﺘﻐﯿﯿﺮ  ﻧﺰدﯾﮏ ﺑﻮدن داﻣﻨﻪ درﻣﺎﻧﯽ ﺑﺎ ﺑﯽ
ﺑﻮدن ﻣﻘﺪار ﻣﺼﺮﻓﯽ ﺑﻪ ﺳﻄﺢ ﺳﺮﻣﯽ ﺑﺎﯾﺪ در ﻧﻈﺮ 
اﻧﺘﺨﺎب دارو ﺑﺎﯾﺪ ﺑﺮ اﺳﺎس ﻋﻮارض ﺟﺎﻧﺒﯽ . ﮔﺮﻓﺖ
ﮐﻤﺘﺮ، در دﺳﺘﺮس ﺑﻮدن ﺑﻬﺘﺮ، راﺣﺖ ﺑﻮدن اﻓﺰاﯾﺶ 
ﻣﻘﺪار دارو و  ﺣﺬف و ﯾﺎ ﮐﺎﻫﺶ ﺳﺎﯾﺮ اﺧﺘﻼﻻت 
 اﻏﻠﺐ ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ ﺑﻪ ﺗﺎزﮔﯽ ﺻﺮع .ﻧﺎﺧﻮﺷﺎﯾﻨﺪ ﺑﺎﺷﺪ
ﺑﺮاي آﻧﻬﺎ ﺗﺸﺨﯿﺺ داده ﺷﺪه ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﯾﮏ داروي 
ﺷﺮوع . ﺷﻮد ﻣﯽﺿﺪ ﺻﺮﻋﯽ ﺣﻤﻼت ﺻﺮع آﻧﻬﺎ ﻗﻄﻊ 
دارو ﺑﺎ ﻣﻘﺪار ﮐﻢ و اﻓﺰاﯾﺶ ﺗﺪرﯾﺠﯽ آن ﺑﺎﻋﺚ 
. ﺷﻮد ﻣﯽﺟﻠﻮﮔﯿﺮي از ﻋﻮارض ﺟﺎﻧﺒﯽ واﺑﺴﺘﻪ ﺑﻪ دوز 
. اﻓﺰاﯾﺶ ﺳﺮﯾﻊ دارو اﻋﻠﺐ ﺑﻄﺮف ﻗﻄﻊ ﺑﯽ ﻣﻮرد ﻣﯽ رود
ﺧﺘﻼﻻت ﻧﺎﺧﻮﺷﺎﯾﻨﺪ ﻣﯽ ﺗﻮان ﺑﻌﻨﻮان راﻫﻨﻤﺎي از ا
ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ اﻓﺴﺮدﮔﯽ دارﻧﺪ . درﻣﺎن اﺳﺘﻔﺎده ﮐﺮد
، آﻧﻬﺎﺋﯽ ﮐﻪ اﺷﮑﺎل در ﺗﻤﺮﮐﺰ (ﺑﺨﺼﻮص ﻧﻮع دو ﻗﻄﺒﯽ)
ﺣﻮاس داﺷﺘﻪ و ﯾﺎ از ﺧﻮاب آﻟﻮدﮔﯽ اﺛﺮات آرام ﺑﺨﺶ 
داروﻫﺎ ﻧﺎراﺣﺖ ﻫﺴﺘﻨﺪ ﻻﻣﻮﺗﺮﯾﮋﯾﻦ داروي ﻣﻨﺎﺳﺒﯽ 
ﯿﮕﺮﻧﯽ رﻧﺞ ﺑﺮاي ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ از ﺳﺮ درد ﻣ.  اﺳﺖ
. ﺑﺮﻧﺪ و ﯾﺎ ﭼﺎق ﻫﺴﺘﻨﺪ ﺗﺎﭘﯿﺮاﻣﺎت ﻣﻨﺎﺳﺐ اﺳﺖ ﻣﯽ
ﻟﻮﺗﯿﺮاﺳﺘﺎم و ﮔﺎﺑﺎﭘﻨﺘﯿﻦ ﮐﻠﯿﺮاﻧﺲ ﮐﻠﯿﻮي ﺧﻮﺑﯽ دارﻧﺪ و 
ﺣﺪاﻗﻞ ﺗﺪاﺧﻞ داروﺋﯽ را ﺑﺎ داروﻫﺎي دﯾﮕﺮ اﯾﺠﺎد 
 و رﺳﺪ ﻣﯽ،  ﻟﻮﺗﯿﺮاﺳﺘﺎم زود ﺑﻪ ﺳﻄﺢ درﻣﺎﻧﯽ ﮐﻨﻨﺪ ﻣﯽ
در ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ . ﮐﻨﺪ ﻣﯽاﺧﺘﻼل ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﮐﻤﺘﺮي اﯾﺠﺎد 
 و ﯾﺎ ﺷﯿﻤﯽ ﮐﻨﻨﺪ ﻣﯽﻠﻒ درﯾﺎﻓﺖ ﮐﻪ داروﻫﺎي ﻣﺨﺘ
 ﺑﻌﻠﺖ اﯾﻦ ﮐﻪ ﺗﺪاﺧﻼت داروﺋﯽ ﺷﻮﻧﺪ ﻣﯽدرﻣﺎﻧﯽ 
  .  ﮐﻤﺘﺮي دو داروي اﺧﯿﺮ دارﻧﺪ ﻣﻨﺎﺳﺐ ﻫﺴﺘﻨﺪ 
در ﻧﻮﺟﻮاﻧﺎن و ﺟﻮاﻧﺎﻧﯽ ﮐﻪ  ﺻﺮع ژﻧﺮاﻟﯿﺰه اوﻟﯿﻪ دارﻧﺪ 
اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران ﺑﻪ . ﺗﺮ ﮔﺮﻓﺖ ﮐﯿﻔﯿﺖ زﻧﺪﮔﯽ را ﺑﺎﯾﺪ ﺟﺪي
 ﺳﺎﻋﺘﻪ 42اﻟﮑﻞ ، اﺧﺘﻼل ﺧﻮاب، ﺑﯽ ﻧﻈﻤﯽ در ﺳﯿﮑﻞ 
و اﺧﺘﻼﻻت ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ و ﺳﻤﯽ ﺣﺴﺎس ﻫﺴﺘﻨﺪ، اﯾﻦ 
ﺑﯿﻤﺎران ﺑﻬﺘﺮ اﺳﺖ از اﻟﮑﻞ اﺳﺘﻔﺎده ﻧﮑﻨﻨﺪ، اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران 
  . ﺑﺎﯾﺪ ﺧﻮاب ﻣﻨﻈﻢ و ﮐﺎﻓﯽ داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﻨﺪ
 ﮔﺮﻓﺘﻦ رﻏﻢ ﻋﻠﯽ ﺑﯿﻤﺎري ﮐﻪ  :ﺻﺮع ﻣﻘﺎوم ﺑﺪرﻣﺎن
اﻓﺰاﯾﺶ ﺗﺪرﯾﺠﯽ ﺗﺎ رﺳﯿﺪن ﺑﻪ ﺣﺪاﮐﺜﺮ )داروي ﮐﺎﻓﯽ 
، ﺑﺎ دو (هدوز ﻗﺎﺑﻞ ﺗﺤﻤﻞ ﺑﺎ ﻣﻘﺎدر درﻣﺎﻧﯽ ﺗﺎﺋﯿﺪ ﺷﺪ
رژﯾﻢ ﺗﮏ داروﺋﯽ و ﯾﺎ ﯾﮏ رژﯾﻢ دو داروﺋﯽ ﺣﻤﻼت 
ﺻﺮﻋﯽ اداﻣﻪ ﭘﯿﺪا ﮐﻨﺪ ﺻﺮع ﻣﻘﺎوم ﺑﺪرﻣﺎن ﺗﻠﻘﯽ 
اﺿﺎﻓﻪ ﮐﺮدن داروﻫﺎي ﺟﺪﯾﺪ ﺿﺪ ﺻﺮﻋﯽ در . ﺷﻮد ﻣﯽ
ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎﻋﺚ ﺷﺪه اﺳﺖ ﻣﯿﺰان وﻗﻮع ﺣﻤﻼت ﺗﺎ % 06
ﺑﻬﺘﺮﯾﻦ ﮐﺎرﺑﺮد رژﯾﻢ ﭼﻨﺪ داروﺋﯽ در . ﮐﺎﻫﺶ ﯾﺎﺑﺪ% 05
ن اﺳﺖ، ﺑﺎﯾﺪ ﺗﻌﺎدﻟﯽ ﺑﯿﻦ ﺑﯿﻤﺎران ﺻﺮﻋﯽ ﻣﻘﺎوم ﺑﺪرﻣﺎ
اﻓﺰاﯾﺶ ﻋﻮارض ﺟﺎﻧﺒﯽ و ﮐﺎﻫﺶ ﺣﻤﻼت ﺻﺮﻋﯽ ﺑﺮ 
ﺑﺮﺧﯽ ﻣﺘﺨﺼﺼﯿﻦ اﺳﺘﻔﺎده از ﭼﻨﺪ دارو ﺑﺎ . ﻗﺮار ﺑﺎﺷﺪ
در ﺣﺎﻟﯿﮑﻪ ) ﻣﮑﺎﻧﯿﺴﻢ اﺛﺮ ﻣﺸﺎﺑﻪ را ﻣﻨﺎﺳﺐ ﻧﻤﯽ داﻧﻨﺪ،
در ﻣﻮرد ﺷﯿﻤﯽ درﻣﺎﻧﯽ ﺳﺮﻃﺎﻧﻬﺎ اﯾﻦ ﺧﺎﺻﯿﺖ ﻣﻮرد 
ﻻزم اﺳﺖ ﺑﻪ ﻋﻮارض ﺟﺎﻧﺒﯽ، ﺗﺪاﺧﻼت (. اﺳﺘﻔﺎده اﺳﺖ
 ﮐﺴﺎﻟﺘﻬﺎي ﻧﺎﺧﻮﺷﺎﯾﻨﺪ و ﺗﻼﺷﻬﺎي ﻗﺒﻠﯽ داروﺋﯽ،
   (1).اﺳﺘﻔﺎده از داروﻫﺎي ﺿﺪ ﺻﺮﻋﯽ ﺗﻮﺟﻪ ﺷﻮد
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ﻗﺒﻞ از اﻃﻼق ﺻﺮع ﻣﻘﺎوم ﺑﺪرﻣﺎن ﺑﺎﯾﺪ ﭼﻨﺪ ﻧﮑﺘﻪ را 
آﯾﺎ ﺑﯿﻤﺎر ﺣﺪاﮐﺜﺮ ﻣﻘﺪار دارو را : ﻣﺠﺪد ارزﯾﺎﺑﯽ ﮐﺮد
درﯾﺎﻓﺖ ﮐﺮده اﺳﺖ؟ در اﯾﻦ ﻣﻮارد اﻧﺪازه ﮔﯿﺮي ﺳﻄﺢ 
ﺢ ﺳﺮﻣﯽ ﺳﺮﻣﯽ دارو اﻫﻤﯿﺖ دارد و ﺑﺎﯾﺪ دﯾﺪ آﯾﺎ ﺳﻄ
دارو ﻣﻨﺎﺳﺐ ﺑﻮده اﺳﺖ؟ آﯾﺎ ﺗﺸﺨﯿﺺ درﺳﺖ ﺑﻮده 
اﺳﺖ؟ آﯾﺎ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻦ ﺻﺮع ﺑﯿﻤﺎر از ﻧﻈﺮ دﺳﺘﻪ ﺑﻨﺪي 
  درﺳﺖ ﺑﻮده و داروي ﻣﻨﺎﺳﺐ اﻧﺘﺨﺎب ﺷﺪه اﺳﺖ؟
 و ﺷﻮد ﻣﯽاﻏﻠﺐ ﯾﮏ داروي دوم ﺿﺪ ﺻﺮﻋﯽ اﺿﺎﻓﻪ 
ﻣﻘﺪار آن ﺑﺘﺪرﯾﺞ در ﻋﺮض ﻫﻔﺘﻪ ﻫﺎ ﯾﺎ ﻣﺎﻫﻬﺎ اﻓﺰاﯾﺶ 
 ارزﯾﺎﺑﯽ رﺳﯿﺪن اﺷﺘﺒﺎﻫﯽ ﮐﻪ ﺷﺎﯾﻊ اﺳﺖ، ﻋﺪم. ﯾﺎﺑﺪ ﻣﯽ
 ﻣﺎه ﭘﺲ از ﺷﺮوع درﻣﺎن 21-3ﺑﻪ ﻧﺘﯿﺠﻪ ﻣﻄﻠﻮب در 
ﺑﻌﻨﻮان ﻣﺜﺎل، ﺗﻮﺟﻪ ﻓﺮﻣﺎﺋﯿﺪ ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎري ﮐﻪ ﺗﺤﺖ . اﺳﺖ
 ﻣﯿﻠﯽ ﮔﺮم 0021درﻣﺎن ﺑﺎ ﮐﺎرﺑﺎﻣﺎﭘﯿﻦ ﺗﻨﻬﺎ ﺑﻪ ﻣﻘﺪار 
ﺑﺮاي . روزاﻧﻪ ﻗﺮار دارد و دو ﻧﻮﺑﺖ ﺗﺸﻨﺞ در ﻣﺎه دارد
ﮐﻨﺘﺮل ﺑﻬﺘﺮ ﮔﺎﺑﺎﭘﻨﺘﯿﻦ ﺷﺮوع ﺷﺪه و ﺑﺘﺪرﯾﺞ ﻣﻘﺪار آن 
 ﻣﯿﻠﯽ ﮔﺮم روزاﻧﻪ رﺳﯿﺪه اﺳﺖ و ﺗﻌﺪاد 0042ﺑﻪ 
.  در ﻣﺎه ﮐﺎﻫﺶ ﯾﺎﻓﺘﻪ اﺳﺖ1/3ﺣﻤﻼت ﺻﺮع ﺑﯿﻤﺎر ﺑﻪ 
ﺧﻮاب آﻟﻮدﮔﯽ و ﻣﻨﮕﯽ  ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻪ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ 
 0/7ﮐﺎﻫﺶ . زﻧﺪﮔﯽ ﺑﯿﻤﺎر را ﺗﺤﺖ ﺷﻌﺎع ﻗﺮار دﻫﺪ
 ﭼﻨﯿﻦ دﻫﺪ ﻤﯽاﺟﺎزه ﻧ( ﯾﮏ دﻗﯿﻘﻪ)ﺣﻤﻼت درﻣﺎه 
درﻣﺎﻧﯽ ﺗﺠﻮﯾﺰ ﺷﻮد، ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﻋﻮارض ﺟﺎﻧﺒﯽ داروي 
در اﯾﻦ ﻣﻮارد ﺑﺎﯾﺪ ﺑﻪ . را ﻫﻢ ﺑﺎﯾﺪ ﺗﺤﻤﻞ ﮐﻨﺪدوم 
  . درﻣﺎن دﯾﮕﺮي ﻓﮑﺮ ﮐﺮد
ﺑﯿﻤﺎران ﺻﺮﻋﯽ ﻣﻘﺎوم ﺑﺪرﻣﺎن ﮐﻪ ﺑﺎ داروي ﺿﺪ ﺻﺮﻋﯽ 
ﻗﺪﯾﻤﯽ  ﻧﺘﯿﺠﻪ ﻣﻄﻠﻮب ﻧﮕﺮﻓﺘﻪ اﻧﺪ، ﺗﺤﺖ درﻣﺎن ﺑﺎ 
اﺑﺘﺪا ﺑﺎﯾﺪ داروي . داروﻫﺎي ﺟﺪﯾﺪﺗﺮ ﺑﺎﯾﺪ ﻗﺮار ﮔﯿﺮﻧﺪ
دوم ﯾﺎ ﺟﺪﯾﺪ را ﺑﻤﻘﺪار ﮐﻢ اﺿﺎﻓﻪ ﮐﺮد و ﺑﺘﺪرﯾﺞ ﺑﺎﻻﺑﺮد 
ﺗﺎ ﺣﻤﻼت ﺻﺮع ﮐﻨﺘﺮل ﮔﺮدد و ﺑﺪﻧﺒﺎل آن داروي ﻗﺒﻠﯽ 
ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ دﯾﺪه ﺷﻮد ﭘﺲ از . را ﺑﺘﺪرﯾﺞ ﮐﻢ ﮐﺮد
ﮐﻨﺘﺮل ﺣﻤﻼت ﺻﺮع ﺑﺎ اﺿﺎﻓﻪ ﮐﺮدن داروي ﺟﺪﯾﺪ، 
ﺣﻤﻼت ﺻﺮع ﺑﯿﻤﺎر ﺑﺎ ﮐﻢ ﮐﺮدن داروي ﻗﺒﻠﯽ ﺑﺮﮔﺸﺖ 
.  ﮐﻨﺪ، در اﯾﻦ ﺟﺎ اداﻣﻪ دادن دو دارو ﺑﺎ ﻫﻢ ﻧﯿﺎز اﺳﺖ
درﻣﺎن درازﻣﺪت دارد، ﯾﮏ ﺑﯿﻤﺎر ﻣﻘﺎوم ﺑﺪرﻣﺎن ﻧﯿﺎز ﺑﻪ 
اﺧﺘﻼل ﻣﺰﻣﻦ ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ و رﻓﺘﺎري  ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﻫﻤﺮاه 
در اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران . داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ ﮐﻪ ﻧﯿﺎزﻣﻨﺪ درﻣﺎن ﺑﺎﺷﺪ
 اﻓﺰاﯾﺶ ﯾﺎدﮔﺎرﻫﺎي ﻧﺎﺧﻮﺷﺎﯾﻨﺪ روي  ﺳﯿﺴﺘﻤﻬﺎي دﯾﮕﺮ
در اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران . ﺷﻮد ﻣﯽﺑﯿﺸﺘﺮ دﯾﺪه ( اﺳﺘﺨﻮاﻧﯽ)
ﺗﺒﺪﯾﻞ ﺑﻪ رژﯾﻢ ﺗﮏ داروﺋﯽ را ﺑﺎﯾﺪ ﯾﮏ ﺑﺎر دﯾﮕﺮ ﺑﮑﺎر 
  .اﻓﺘﻨﺪ  ، ﻣﮕﺮ اﯾﻨﮑﻪ ﺣﻤﻼت ﺷﺪﯾﺪ و ﻣﮑﺮر اﺗﻔﺎق ﻣﯽﺑﺮد
روي ﻫﻢ رﻓﺘﻪ داروﻫﺎي ﺿﺪ ﺻﺮﻋﯽ ﺟﺪﯾﺪ را ﺑﺎﯾﺪ ﺑﺮاي 
ﻻﻣﻮﺗﺮﯾﮋﯾﻦ را ﺑﺎﯾﺪ . اﺳﺘﻔﺎده اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺖ
ﺑﺘﺪرﯾﺞ و آﻫﺴﺘﻪ اﻓﺰاﯾﺶ داد ﺗﺎ ﻣﯿﺰان وﻗﻮع ﺑﺜﻮرات 
-nevetS  ﺟﺎﻧﺴﻮن–ﺟﻠﺪي و ﺳﻨﺪرم اﺳﺘﯿﻮن
 وﻗﺘﯽ ﻻﻣﻮﺗﺮﯾﮋﯾﻦ (02). ﮐﻤﺘﺮ اﺗﻔﺎق ﺑﯿﻔﺘﺪ nosnhoJ
 ﻧﺒﺎﯾﺪ اﻓﺰاﯾﺶ ﺷﻮد ﻣﯽﻫﻤﺮاه واﻟﭙﺮوات ﺳﺪﯾﻢ اﺳﺘﻔﺎده 
اﮐﺴﮑﺎرﺑﺎزﭘﯿﻦ .  ﻣﯿﻠﯽ ﮔﺮم در ﻫﻔﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ21/5ﺑﯿﺶ از 
، ﺑﺨﺼﻮص در اﻓﺮاد %(3)ﺧﻄﺮ ﻫﯿﭙﻮﻧﺎﺗﺮﯾﻤﯽ دارد 
  اﺳﺘﻔﺎده از ﺗﯿﺎﮔﺎﺑﯿﻦ ﻫﻤﺮاه اﺳﺘﻮﭘﻮر  ﯾﺎ (02).ﭘﯿﺮ
ﮐﺎﻫﺶ ﺗﻌﺮﯾﻖ و .  اﺳﺖroputs evaw-ekips
اﺳﺘﻔﺎده از ﺗﺎﭘﯿﺮاﻣﺎت و زوﻧﯿﺰاﻣﯿﺪ ﺳﻨﮕﻬﺎي ﮐﻠﯿﻮي ﺑﺎ 
 ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﺗﺎﭘﯿﺮاﻣﺎت (02).ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﻫﻤﺮاه ﺑﺎﺷﺪ
ﺧﻄﺮ ﮔﻠﻮﮐﻮم ﺑﺎ زاوﯾﻪ ﺑﺎز و اﺷﮑﺎل در ﭘﯿﺪا ﮐﺮدن 
  .  ﮐﻠﻤﺎت در ﮔﻔﺘﺎر وﺟﻮد دارد
ﻫﺎ در ﺟﺮاﺣﯽ   ﭘﯿﺸﺮﻓﺖ:درﻣﺎﻧﻬﺎي ﻏﯿﺮ داروﺋﯽ
ﺑﺮداﺷﺘﻦ ﯾﮏ ﻗﺴﻤﺖ از ﻣﻐﺰ، ﺗﺤﺮﯾﮏ ﻋﺼﺐ واگ و 
 ﻣﻐﺰ اﻣﯿﺪﻫﺎي ﭘﯿﺶ رو در ﺗﮑﻨﯿﮏ ﻫﺎي ﺗﺠﺮﺑﯽ ﺗﺤﺮﯾﮏ
ﻣﻮارد ﺻﺮع ﻣﺪاوم، ﻋﻮارض ﺟﺎﻧﺒﯽ داروﻫﺎي ﺿﺪ ﺻﺮﻋﯽ 
ﺗﺼﻮر ﻏﻠﻂ راﺟﻊ ﺑﻪ ﺳﻼﻣﺘﯽ و . و ﯾﺎ ﻫﺮ دو اﺳﺖ
ﺧﻄﺮات ﺟﺮاﺣﯽ در ﺻﺮع و اﯾﺠﺎد ﻣﻌﻠﻮﻟﯿﺖ و ﻣﺮگ و 
ﻣﯿﺮ ﻫﻤﺮاه ﻣﻘﺎوﻣﺖ در درﻣﺎن ﺑﻄﺮف زﯾﺮ ﺑﺎر ﻧﺮﻓﺘﻦ 
وﺟﻮد ﺗﻌﺪد ﻣﺮاﻗﺒﺘﻬﺎي اوﻟﯿﻪ و . ﺑﯿﻤﺎران ﺷﺪه اﺳﺖ 
  ﻧﺒﺎﯾﺪ ﺑﺎﻋﺚ  ﺷﻮد ﮐﻪ ﺑﯿﻤﺎر از اﻣﮑﺎن اﻗﺪاﻣﺎت ﻋﺼﺒﯽ
ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ ﺑﺎ دﻗﺖ . ﺟﺮاﺣﯽ در ﺻﺮع اﺳﺘﻔﺎده ﻧﮑﻨﺪ 
اﻧﺘﺨﺎب ﺷﺪه ﺑﺎﺷﻨﺪ، ﻣﺜﻞ ﻟﺒﮑﺘﻮﻣﯽ ﻗﺴﻤﺖ ﻗﺪاﻣﯽ 
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ﺗﻤﭙﺮال ﺑﺎﻋﺚ ﻗﻄﻊ ﺣﻤﻼت ﺻﺮع در ﺑﯿﺶ از دو ﺳﻮم 
ﮐﻨﻨﺪه ﺳﺮاﻧﺠﺎم  ﺑﯿﻨﯽ  ﻋﻮاﻣﻞ ﭘﯿﺶ(12).ﺷﻮد ﻣﯽﻣﻮارد 
ﺧﻮب ﺑﺮاي ﻗﻄﻊ ﺣﻤﻼت ﺻﺮﻋﯽ ﭘﺲ از ﺟﺮاﺣﯽ در 
وﺟﻮد ﺿﺎﯾﻌﻪ ﮐﺎﻧﻮﻧﯽ ﺳﺎﺧﺘﻤﺎﻧﯽ : ﺑﯿﻤﺎر ﻋﺒﺎرﺗﻨﺪ ازﯾﮏ 
، (اﺳﮑﻠﺮوز ﻣﺰﯾﺎل ﺗﻤﭙﺮال، آﻧﮋﯾﻮم ﮐﺎورﻧﻮ، دﯾﺲ ﭘﻼزي)
وﺟﻮد ﮐﺎﻧﻮن ﻣﻨﻔﺮد در ﺑﯿﻦ ﺣﻤﻼت و ﯾﺎ ﺣﯿﻦ ﺣﻤﻼت 
در ﻧﻮار ﻣﻐﺰي، وﺟﻮد ﮐﺎﻧﻮن ﺻﺮع در ﺧﺎرج از ﻣﻨﺎﻃﻖ 
ﺑﻬﺘﺮﯾﻦ . ﮔﻔﺘﺎري و ﺣﺴﯽ و ﺣﺮﮐﺘﯽ ﻗﺸﺮ ﻣﻐﺰ اﺳﺖ
ﻮن ﺻﺮﻋﯽ در ﻟﺐ ﭘﯿﺶ آﮔﻬﯽ در ﺑﯿﻤﺎران داراي ﮐﺎﻧ
ﺗﻤﭙﺮال اﺳﺖ، وﻟﯽ در ﺗﻌﺪادي از ﻣﻮارد ﮐﻪ ﺿﺎﯾﻌﻪ 
ﺧﺎرج از ﮐﺎﻧﻮن ﺗﻤﭙﺮال اﺳﺖ ﻫﻢ ﻋﺎري از ﺣﻤﻠﻪ ﺻﺮﻋﯽ 
ﺗﮑﺮر %  09، ﯾﺎ ﮐﺎﻫﺶ ﺑﯿﺶ از %(05ﺗﻘﺮﯾﺒﺎ  )ﺷﻮﻧﺪ ﻣﯽ
 در ﺑﯿﻤﺎران (22).ﺷﻮد ﻣﯽﻣﻮارد دﯾﺪه % 02ﺣﻤﻼت  در 
دﭼﺎر ﺻﺮع ژﻧﺮاﻟﯿﺰه و ﯾﺎ ﮐﺎﻧﻮﻧﻬﺎي ﻣﺘﻌﺪد ﮐﻪ دﭼﺎر 
 و ﺣﻤﻼت ﻣﮑﺮر ﺻﺮﻋﯽ ﻫﺴﺘﻨﺪ، ﻗﻄﻊ زﻣﯿﻦ ﺧﻮردﮔﯽ
. ﮐﻨﺪ ﻣﯽﻣﻮارد ﺑﻬﺒﻮدي اﯾﺤﺎد % 08ﺟﺴﻢ ﭘﯿﻨﻪ اي در 
ﻗﻄﻊ ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ دو ﻧﯿﻤﮑﺮه از ﯾﮏ دﯾﮕﺮ در ﺳﻨﺪرﻣﻬﺎي 
-egrutS( وﺑﺮ- و اﺳﺘﻮرژ)nessumsaR(راﺳﻤﻮﺳﻦ
 روي ﻫﻢ رﻓﺘﻪ ﻗﻄﻊ دو ﻧﯿﻤﮑﺮه .  ﻣﻔﯿﺪ اﺳﺖ)rebeW
ﺑﯿﻤﺎران ﮐﻨﺘﺮل ﮐﺮده % 07ﺣﻤﻼت ﺻﺮﻋﯽ را ﺗﻘﺮﯾﺒﺎ در 
ﻋﻮارض . ﻣﻮارد ﺑﻬﺒﻮدي داده اﺳﺖ% 02 در اﺳﺖ و
 ﻧﻔﺮ ، 007 ﻧﻔﺮ از 1ﺟﺮاﺣﯽ در ﺻﺮع ﺷﺎﻣﻞ ﻣﺮگ 
و اﺧﺘﻼل ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ % 2-1، ﻋﻔﻮﻧﺖ %1ﺳﮑﺘﻪ ﻣﻐﺰي 
اﺧﺘﻼل دﯾﺪ در ﯾﮏ ﭼﻬﺎرم ) ﻧﺎﺷﯽ از ﺑﺮداﺷﺘﻦ ﺑﺎﻓﺖ
ﻓﻮﻗﺎﻧﯽ ﻣﯿﺪان دﯾﺪ ﭘﺲ از ﺑﺮداﺷﺘﻦ ﻗﺴﻤﺖ ﻗﺪاﻣﯽ 
ﺗﻤﭙﺮال، اﺧﺘﻼل در ﻧﺎم ﺑﺮدن و ﺣﺎﻓﻈﻪ ﭘﺲ از ﺑﺮداﺷﺘﻦ 
در ﻫﺮ ﺻﻮرت در . اﺳﺖ( ﺴﻤﺖ ﻗﺪاﻣﯽ ﺗﻤﭙﺮال ﭼﭗﻗ
ﺗﻌﺪادي از ﻣﻮارد اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﺸﺨﺺ ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﺑﺪرﻣﺎن 
ﻣﺸﮑﻼت ﭘﯿﺸﺮوﻧﺪه ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ و رﻓﺘﺎري و . وﺟﻮد دارد
اﻓﺰاﯾﺶ ﺷﺪت و ﺗﮑﺮر ﺣﻤﻼت ﺻﺮع در ﺑﺮﺧﯽ ﺑﯿﻤﺎران 
ﻣﯿﺰان ﻣﺮگ ﻧﺎﮔﻬﺎﻧﯽ ﻏﯿﺮ ﻗﺎﺑﻞ ﭘﯿﺶ . ﺷﻮد ﻣﯽدﯾﺪه 
م  ﺑﯿﻤﺎر ﺻﺮﻋﯽ ﻣﻘﺎو0001 ﻧﻔﺮ از 6ﺑﯿﻨﯽ در ﺳﺎل 
 ﮐﻪ در ﻋﺮض ﯾﮏ دﻫﻪ (32)،ﺷﻮد ﻣﯽﺑﺪرﻣﺎن دﯾﺪه 
، در ﻫﺮ ﺻﻮرت ﺟﺮاﺣﯽ ﺻﺮع ﻫﻢ ﺧﺎﻟﯽ از % 6 ﺷﻮد ﻣﯽ
ﯾﮑﯽ از ﭘﯿﺸﻨﻬﺎدات در ﻣﻮرد اﺳﺘﻔﺎده . ﺧﻄﺮ ﻧﯿﺴﺖ
ﺟﺮاﺣﯽ اﯾﻦ اﺳﺖ ﮐﻪ ﻫﺮ ﺑﯿﻤﺎري ﮐﻪ ﺑﻪ داروي دوم ﻫﻢ 
ﺟﻮاب ﻧﺪاد، ﺑﺎﯾﺪ ﮔﺰﯾﻨﻪ ﺟﺮاﺣﯽ را در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺖ و 
  . ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﮐﺮد
گ ﺑﺮاي ﺑﯿﻤﺎران دﭼﺎر ﺻﺮع درﻣﺎن ﺑﺎ ﺗﺤﺮﯾﮏ ﻋﺼﺐ وا
 ﺳﺎل و ﺑﺎﻻﺗﺮ ﻣﻮرد ﺗﺎﺋﯿﺪ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ ، 21ﮐﺎﻧﻮﻧﯽ 
در ﺣﺎل ﺣﺎﺿﺮ در ﮐﻮدﮐﺎن ﺑﺎ ﺻﺮع ژﻧﺮاﻟﯿﺰه ﻫﻢ اﺳﺘﻔﺎده 
ﻫﺮ ﭼﻨﺪ ﮐﻪ در اﯾﻦ روش ﻗﻄﻊ ﮐﺎﻣﻞ ﺣﻤﻼت .  ﺷﻮد ﻣﯽ
، وﻟﯽ ﯾﮏ ﮐﺎﻫﺶ ﺑﯿﺶ از ﺷﻮد ﻣﯽﺻﺮع ﺑﻨﺪرت دﯾﺪه 
ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ ﺗﺤﺮﯾﮏ ﺑﺎ % 82ﺣﻤﻼت ﺻﺮﻋﯽ در % 05
در ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ % 51ﮐﺎﻧﺲ ﺑﺎﻻ درﯾﺎﻓﺖ ﻣﯿﮑﻨﻨﺪ و ﻓﺮ
ﺗﺤﺮﯾﮏ ﺑﺎ ﻓﺮﮐﺎﻧﺲ ﭘﺎﺋﯿﻦ درﯾﺎﻓﺖ ﻣﯿﮑﻨﻨﺪ ﭘﺲ از ﺳﻪ 
 ﻫﯿﭻ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﮐﻨﺘﺮل ﺷﺪه و (42).ﺷﻮد ﻣﯽﻣﺎه دﯾﺪه 
ﺗﺼﺎدﻓﯽ ﮐﻪ اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران ﭼﻨﺎﻧﭽﻪ از دارو ﺑﻄﻮر ﺛﺎﺑﺖ 
ﻓﻠﺞ ﻃﻨﺎﺑﻬﺎي ﺻﻮﺗﯽ و . اﺳﺘﻔﺎده ﮐﺮده ﺑﺎﺷﺪ وﺟﻮد ﻧﺪارد
ﺳﺎﯾﺮ ﻋﻮارض . ﺷﻮد ﯽﻣﺑﯿﻤﺎران دﯾﺪه % 1ﻋﻔﻮﻧﺖ در 
ﺟﺎﻧﺒﯽ ﻣﺜﻞ ﺧﺸﻦ ﺷﺪن ﺻﺪا و ﺳﺮﻓﻪ وﺟﻮد دارد ﮐﻪ 
ﺧﻮدﺑﺨﻮد ﯾﺎ ﺑﺎ ﺗﻐﯿﯿﺮ ﺗﻨﻈﯿﻢ دﺳﺘﮕﺎه ﻗﺎﺑﻞ اﺻﻼح اﺳﺖ 
  .ﺷﻮد ﻣﯽدﯾﺪه 
  ﺟﻤﻌﯿﺖ ﻫﺎي ﺧﺎص 
 در ﺗﻤﺎم دوره ﻧﻮزادي :وﯾﮋﮔﯽ ﺻﺮع در ﮐﻮدﮐﺎن
ﻣﯿﺰان ﭼﺬب و ﮐﻠﯿﺮاﻧﺲ داروﻫﺎ در ﺗﻐﯿﯿﺮ اﺳﺖ ، ﻟﺬا 
 در (52).ﻈﺮ ﺷﻮدﺑﺎﯾﺪ در ﺗﻨﻈﯿﻢ داروﻫﺎ ﻣﮑﺮر ﺗﺠﺪﯾﺪ ﻧ
ﺳﺮﺗﺎﺳﺮ دوره ﮐﻮدﮐﯽ ﺗﻐﯿﯿﺮاﺗﯽ در ﻓﺎرﻣﺎﮐﻮﮐﯿﻨﺘﯿﮏ ، 
ﻣﯿﺰان ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﺴﻢ ﮐﺒﺪي و ﮐﻠﯿﻮي، ﺗﻮده ﺑﺪن وﺟﻮد 
ﺗﺮ ﺑﻮده،  در دوره ﮐﻮدﮐﯽ ﮐﻠﯿﺮاﻧﺲ داروﻫﺎ ﺳﺮﯾﻊ. دارد
ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﮐﯿﻨﺘﯿﮏ داروﻫﺎي ﺿﺪ ﺻﺮﻋﯽ اﻓﺰاﯾﺶ 
 و ﻧﺘﯿﺠﻪ ﺷﻮد ﻣﯽ و دارو زودﺗﺮ از ﺑﺪن ﺣﺬف ﯾﺎﺑﺪ ﻣﯽ
ﮐﻮدﮐﺎن ﻧﯿﺎز ﺑﻪ . ﺮ ﺧﻮاﻫﺪ ﺑﻮداﺛﺮات درﻣﺎﻧﯽ ﻣﺘﻐﯿﯿ
ﻣﻘﺪار ﺑﯿﺸﺘﺮي ﺗﺎ ﺑﺎﻟﻐﯿﻦ ﺑﻪ دارو دارﻧﺪ، ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﻧﯿﺎز 
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 ﺳﺎﻋﺖ ﺑﺮاي ﺟﻠﻮﮔﯿﺮي از ﭘﺎﺋﯿﻦ 42ﺑﻪ ﺗﻘﺴﯿﻢ دارو در 
در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﻘﺎوم ﺑﺪرﻣﺎن . اﻓﺘﺎدن ﺳﻄﺢ داروﺋﯽ دارﻧﺪ
در . ﻣﻘﺪار و ﺳﻄﺢ دارو ﺑﺎﯾﺪ ﺑﻄﻮر ﻣﺤﺪود ﭘﺎﯾﺶ ﺷﻮد
ﺗﺮ اﺳﺖ ،  اﻧﺘﻬﺎي ﮐﻮدﮐﯽ و ﻧﻮﺟﻮاﻧﯽ ﺳﻄﺢ دارو ﺛﺎﺑﺖ
ﻫﺮ ﭼﻨﺪ ﮐﻪ در زﻣﺎن ﺑﻠﻮغ و رﺷﺪ و ﻇﻬﻮر ﺟﻮاﻧﻪ ﻫﺎي 
  . ﺑﻠﻮغ ﻫﻢ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺗﻨﻈﯿﻢ ﻣﺠﺪد ﺑﺨﻮاﻫﺪ
. درﻣﺎن ﺣﻤﻼت ﺻﺮﻋﯽ ﺑﺎﯾﺪ ﻗﺪم ﺑﻘﺪم ﭘﯿﮕﯿﺮي ﺑﺸﻮد
دارو ﺑﺎﺑﺪ ﺑﺮ اﺳﺎس ﻧﻮع ﺣﻤﻠﻪ ﺻﺮﻋﯽ و ﺗﻐﯿﯿﺮات ﻧﻮار 
ﭘﯿﮕﯿﺮي ﺑﻌﺪي اداره درﻣﺎن ﺑﺮ . ﻣﻐﺰي اﻧﺘﺨﺎب ﺷﻮد
داروﻫﺎﺋﯿﮑﻪ . ﺪ ﺑﻮداﺳﺎس ﻋﻮارض و اﺛﺮات دارو ﺧﻮاﻫ
ﺗﻐﯿﯿﺮ در ﺷﻨﺎﺧﺖ اﯾﺠﺎد ﻣﯿﮑﻨﺪ ﻣﺜﻞ، ﻓﻨﯽ ﺗﻮﺋﯿﻦ، 
 داروﻫﺎﺋﯽ (62).ﻓﻨﻮﺑﺎرﺑﯿﺘﺎل را ﺗﺎ ﺣﺪ ﻣﻤﮑﻦ ﻧﺒﺎﯾﺪ داد
ﻣﺜﻞ ﻻﻣﻮﺗﺮﯾﮋﯾﻦ و اﮐﺴﮑﺎرﺑﺎزﭘﯿﻦ ﺑﻌﻠﺖ اﺛﺮات ﻣﺜﺒﺖ 
 رواﻧﯽ و ﺗﺎﺛﯿﺮ ﺧﻮب در ﺷﻨﺎﺧﺖ ﯾﮏ ﺟﺎﯾﮕﺰﯾﻦ -ﻋﺼﺒﯽ
   (72).ﺧﻮب ﺑﺸﻤﺎر ﻣﯽ روﻧﺪ
 زﯾﺎد ، ﻗﻨﺪ و رژﯾﻢ ﮐﺘﻮژﻧﯿﮏ ﭼﺮﺑﯽ: رژﯾﻢ ﮐﺘﻮژﻧﯿﮏ
ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ﭘﺎﺋﯿﻦ دارد، در ﺑﭽﻪ ﻫﺎﺋﯽ ﮐﻪ ﺻﺮع ژﻧﺮاﻟﯿﺰه 
ﮔﺎﺳﺘﻮ ﺳﻨﺪرم -اﺳﭙﺎﺳﻢ ﺷﯿﺮﺧﻮاران، ﻟﻨﻮﮐﺲ: ﻋﻼﻣﺘﯽ
، ﺻﺮع  )emordnys tuatsaG-xonneL(
، ﺷﻮد ﻣﯽﻣﯿﻮﮐﻠﻮﻧﯿﮏ ﭘﯿﺸﺮوﻧﺪه دارﻧﺪ ﺑﯿﺸﺘﺮ اﺳﺘﻔﺎده 
در ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ ﺻﺮع ژﻧﺮاﻟﯿﺰه و ﮐﺎﻧﻮﻧﯽ ﻫﻢ اﺳﺘﻔﺎده 
  . ﺷﻮد ﻣﯽ
ﺑﺪن از ﭼﺮﺑﯿﻬﺎ ﺑﺠﺎي ﮐﺮﺑﻮﻫﯿﺪراﺗﻬﺎ  ﮐﺘﻮز ﺑﺎ ﺗﺎﻣﯿﻦ ﻧﯿﺎز 
 ﮐﻪ ﻣﮑﺎﻧﯿﺴﻢ دﻗﯿﻖ اﺛﺮ ﺿﺪ ﺻﺮﻋﯽ آن ﺷﻮد ﻣﯽاﯾﺠﺎد 
ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ رژﯾﻢ ﭘﺮ ﮐﺮﺑﻮﻫﯿﺪرات ﺑﺎﻋﺚ )روﺷﻦ ﻧﯿﺴﺖ 
اﻓﺰاﯾﺶ ﺗﺒﺪﯾﻞ اﺳﯿﺪﻫﺎي اﻣﯿﻨﻪ ﮔﻠﻮﺗﺎﻣﯿﮏ و اﺳﭙﺎرﺗﯿﮏ 
 ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﯽدر دﯾﻮاره ﻣﻌﺪه ﺑﻪ ﻓﻨﯿﻞ آﻻﻧﯿﻦ ﺷﻮد ﮐﻪ 
ﺎران ﺻﺮع رژﯾﻢ ﮐﺘﻮژﻧﯿﮏ  ﺑﺮاي ﺑﯿﻤ(. ﺗﺸﻨﺞ زا ﺑﺎﺷﺪ
% 01  ﺗﻘﺮﯾﺒﺎ .ژﻧﺮاﻟﯿﺰه و ﮐﺎﻧﻮﻧﯽ ﻫﻢ ﻣﻮرد اﺳﺘﻔﺎده اﺳﺖ
ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ اﯾﻦ رژﯾﻢ  دﭼﺎر اﺛﺮات ﺟﺎﻧﺒﯽ ﻣﺜﻞ 
ﻫﯿﭙﻮﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻤﯽ، اﻧﻤﯽ ﻫﻤﻮﻟﯿﺘﯿﮏ و ﺳﻨﮕﻬﺎي ﮐﻠﯿﻮي 
 ﻣﯿﺰان ﺗﮑﺮر و ﺷﺪت ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﯽ اﯾﻦ رژﯾﻢ (82).ﺷﻮﻧﺪ ﻣﯽ
ﺣﻤﻼت را در ﺑﺮﺧﯽ ﺑﯿﻤﺎران ﮐﻢ ﮐﻨﺪ و ﺑﺎﻋﺚ ﺑﻬﺒﻮد 
ﭼﻨﺎﻧﭽﻪ در رژﯾﻢ اﯾﻦ . اﻧﯽ ﺷﻮدوﺿﻌﯿﺖ رﻓﺘﺎري و رو
ﺑﯿﻤﺎران اﺻﻼﺣﺎﺗﯽ ﺑﺼﻮرت اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﻘﺪار ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ 
 ﺗﺮ ﻣﻨﺎﺳﺐﻫﻤﺮاه ﮐﺎﻫﺶ ﮐﺮﺑﻮﻫﯿﺪرات ﻏﺬا ﺑﺸﻮد 
    (3).اﺳﺖ
 وﺿﻌﯿﺖ :ﺻﺮع و ﻧﺎﺗﻮاﻧﯽ اﯾﺠﺎد ﺷﺪه در ﮐﻮدﮐﺎن
ﻫﺎي ﻧﺎﺧﻮﺷﺎﯾﻨﺪ ﻫﻤﺮاه در اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران، ﻣﺜﻞ ﺑﯿﺶ 
ﻓﻌﺎﻟﯽ ﻧﺎﺷﯽ از ﻧﻘﺺ ﺗﻮﺟﻪ، اوﺗﯿﺴﻢ، ﻓﻠﺞ ﻣﻐﺰي، و ﻋﻘﺐ 
اﯾﻦ وﺿﻌﯿﺘﻬﺎ ﺳﯿﺮ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ  . ﻓﺘﺎدﮔﯽ ذﻫﻨﯽ  ﺷﺎﯾﻊ اﺳﺖا
ﺑﯿﻤﺎري را ﺑﻌﻠﺖ ﺗﻐﯿﯿﺮات در ﺗﺤﻤﻞ ﭘﺬﯾﺮي و اﺛﺮ 
ﺑﺨﺸﯽ داروﻫﺎي ﺿﺪ ﺻﺮﻋﯽ و ﻫﻤﯿﻨﻄﻮر ﻣﺸﮑﻼت در 
  .ﮐﻨﺪ ﻣﯽﺑﺮﺧﻮرد ﻋﻮاﻗﺐ ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ و رﻓﺘﺎري ﭘﯿﭽﯿﺪه ﺗﺮ
و در  (92)ﺷﻮد ﻣﯽﮐﻮدﮐﺎن دﯾﺪه % 3 -5ﺑﯿﺶ ﻓﻌﺎﻟﯽ در 
 ﺑﯿﺶ (03).ﺳﺖﮐﻮدﮐﺎن ﺻﺮﻋﯽ اﯾﻦ ﻣﯿﺰان دو ﺑﺮاﺑﺮ ا
ﻓﻌﺎﻟﯽ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﯾﮏ وﺿﻌﯿﺖ ﺟﺪاﮔﺎﻧﻪ ﺑﺎﺷﺪ و ﯾﺎ 
. ﻧﺸﺎﻧﻪ اي از اﺧﺘﻼل ﻣﻐﺰي در ﮐﻮدﮐﺎن ﺻﺮﻋﯽ ﺑﺎﺷﺪ
اﺧﺘﻼل در ﺗﻮﺟﻪ، ﺑﯿﺶ ﻓﻌﺎﻟﯽ و ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ زﯾﺎد 
در ﮐﻮدﮐﺎن ﺑﺎ اﻧﻮاع ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺻﺮع ژﻧﺮاﻟﯿﺰه ﯾﺎ ﮐﺎﻧﻮﻧﯽ 
ﺑﺪون اﯾﻨﮑﻪ ﺗﻔﺎوﺗﯽ وﺟﻮد داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ 
 داروﻫﺎي ﺿﺪ ﺻﺮﻋﯽ روي ﺗﻮﺟﻪ،  اﺛﺮات(13).دﯾﺪه ﺷﻮد
رواﻧﯽ را ﺑﺎﯾﺪ ﻣﻮرد ﺗﻮﺟﻪ ﻗﺮار -رﻓﺘﺎر و ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﺣﺮﮐﺘﯽ
 روي رﻓﺘﺎر اﺛﺮ ﺗﻮاﻧﻨﺪ ﻣﯽﺗﻤﺎم داروﻫﺎي ﺿﺪ ﺻﺮﻋﯽ . داد
داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﻨﺪ، ﺑﺨﺼﻮص ﺑﻨﺰودﯾﺎزﭘﯿﻦ ﻫﺎ و ﻓﻨﻮﺑﺎرﺑﯿﺘﺎل 
در ﮐﻮدﮐﺎن ﺑﺎ . ﮐﻨﻨﺪ ﻣﯽاﯾﻦ ﻋﻮارض را ﺑﯿﺸﺘﺮ اﯾﺠﺎد 
اﯾﻦ داروﻫﺎ اﯾﻦ اﺧﺘﻼﻻت  ﻫﻤﺮاه ﺻﺮع، ﻧﺒﺎﯾﺪ از 
اﺳﺘﻔﺎده ﮐﺮد، ﻣﮕﺮ اﯾﻨﮑﻪ داروﻫﺎي دﯾﮕﺮ اﺛﺮ ﻧﮑﺮده 
  .ﺑﺎﺷﻨﺪ
درﻣﺎن اﺧﺘﻼﻻت ﺑﯿﺶ ﻓﻌﺎﻟﯽ در ﮐﻮدﮐﺎن ﺻﺮﻋﯽ ﻫﯿﭻ 
ﯾﻦ درﻣﺎن ﺑﺎ ﻣﺘﯿﻞ ﻓﻨﯽ داﯾﺖ ﺗﺮ ﻣﻨﺎﺳﺐ. ﻣﻨﻌﯽ ﻧﺪارد
 اﺳﺖ ﮐﻪ آﺳﺘﺎﻧﻪ ﺣﻤﻼت ﺻﺮﻋﯽ etadinehplyhtem
 ﺑﺎﻗﯽ ﻣﺎﻧﺪن اﯾﻦ اﺧﺘﻼﻻت ﭘﺲ از (23).آورد ﻤﯽرا ﭘﺎﺋﯿﻦ ﻧ
ﻼت ﺻﺮﻋﯽ را ﻫﻤﯿﺸﻪ ﺑﺎﯾﺪ در ﻧﻈﺮ ﺑﻬﺒﻮد ﺣﻤ
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 ﭘﯿﺶ ﺑﯿﻨﯽ دراز ﻣﺪت ﻣﻤﮑﻦ ﻧﯿﺴﺖ، در (33).داﺷﺖ
ﺑﺎﻟﻐﯿﻨﯽ ﮐﻪ در % 05-%4ﻧﻮﺟﻮاﻧﺎن و در % 58ﺗﺎ % 22
ﮐﻮدﮐﯽ ﺑﯿﺶ ﻓﻌﺎل ﺑﻮده اﻧﺪ ﻫﻨﻮز وﯾﮋه ﮔﯿﻬﺎي ﺑﯿﺶ 
ﮐﻮدﮐﺎن ﺻﺮﻋﯽ  (43).ﻓﻌﺎﻟﯽ را ﻣﯽ ﺗﻮان ﻣﺸﺎﻫﺪه ﮐﺮد
  .ﺑﺎﯾﺪ از ﻧﻈﺮ ﺑﯿﺶ ﻓﻌﺎﻟﯽ ﺑﺮرﺳﯽ ﮔﺮدﻧﺪ
ﻼ ﺑﻪ اوﺗﯿﺴﻢ ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﺻﺮﻋﯽ و ﺷﺒﻪ ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﺒﺘ% 03
 و ﺗﻤﺎم اﻧﻮاع ﺻﺮع (53)،ﺻﺮﻋﯽ در ﻧﻮار ﻣﻐﺰي دارﻧﺪ
ﺗﻌﺪاد زﯾﺎدي از . ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ در اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران دﯾﺪه ﺷﻮد
ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اوﺗﯿﺴﻢ ﺗﺨﻠﯿﻪ ﺷﺒﻪ ﺻﺮﻋﯽ  ﺑﯿﻦ 
. ﺣﻤﻠﻪ اي در ﻧﻮار ﻣﻐﺰي ﺑﺨﺼﻮص در ﺧﻮاب  دارﻧﺪ 
 ﺳﻮزن ﻣﻤﺘﺪ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ در ﺧﻮاب -ﺗﺨﻠﯿﻪ ﻫﺎي ﻣﻮج
اﮔﺮﭼﻪ وﯾﮋﮔﯽ ﻧﻮار . ﺎ اﻣﻮاج آﻫﺴﺘﻪ وﺟﻮد داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪﺑ
-uadnaL  ﮐﻠﻔﻨﺮ-ﻣﻐﺰي ﺷﺒﯿﻪ ﺳﻨﺪرم ﻻﻧﺪو
 اﺳﺖ ، وﻟﯽ ﻧﻤﺎي ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ آن emordnys renffelK
ﻋﻠﺖ و اﻗﺪام ﻣﻨﺎﺳﺒﯽ ﺑﺮاي اﯾﻦ . ﮐﺎﻣﻼ ﻣﺘﻔﺎوت اﺳﺖ
اﺳﯿﺪ واﻟﭙﺮوﺋﯿﮏ ﻣﻤﮑﻦ . ﻣﻮارد ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﻧﺸﺪه اﺳﺖ
اﺳﺖ ﺣﻤﻼت ﺻﺮﻋﯽ و ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﺣﺎﻻت ﻋﺎﻃﻔﯽ، 
-63).ﺎﻧﺎت، و ﺧﺸﻢ را در اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران ﮐﺎﻫﺶ دﻫﺪﻫﯿﺠ
 ﭘﺰﺷﮏ ﺑﺎﯾﺪ ﺑﻪ اﻣﮑﺎن ﺗﺸﺪﯾﺪ اﯾﻦ ﺣﺎﻻت ﺑﺎ داروي (73
ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ اوﺗﯿﺴﻢ . ﺿﺪ ﺻﺮﻋﯽ ﻫﻢ ﺗﻮﺟﻪ داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ
آﻧﻬﺎ ﺑﺮﮔﺸﺖ ﻣﯿﮑﻨﺪ و ﯾﺎ ﻧﻮار ﻣﻐﺰي در ﺣﺎل ﺧﻮاب آﻧﻬﺎ 
ﺣﺎﻟﺖ ﺻﺮع ﭘﺎﯾﺪار دارد ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از 
ﺑﻬﺒﻮد  (04) و ﯾﺎ ﺟﺮاﺣﯽ(93)ﻟﯿﻦ اﯾﻤﻮﻧﻮﮔﻠﻮﺑﻮ(83)،اﺳﺘﺮوﺋﯿﺪ
ﮐﺎﻣﻼ ﻣﻌﻠﻮم ﻧﯿﺴﺖ ﮐﻪ ﺟﺮاﺣﯽ ﮐﺴﺎﻟﺖ . ﭘﯿﺪا ﮐﻨﻨﺪ
ﻫﺎي اوﺗﯿﺴﻢ  ﻫﻢ   و ﯾﺎ روي ﻧﺸﺎﻧﻪﮐﻨﺪ ﻣﯽﺻﺮﻋﯽ را ﮐﻢ 
ﺑﻪ ﻋﻠﺖ اﯾﻨﮑﻪ اﯾﻦ ﻣﻮارد ﻧﺎدر ﻫﺴﺘﻨﺪ  در . ﮔﺰارد اﺛﺮ ﻣﯽ
ﺑﺎره ﻧﺘﯿﺠﻪ ﺣﺎﺻﻞ از اﯾﻦ اﻗﺪاﻣﺎت ﺗﺎ روي ﺟﻤﻌﯿﺖ 
ﻦ زﯾﺎدي اﻧﺠﺎم ﻧﺸﻮد اﻇﻬﺎر ﻧﻈﺮ دﻗﯿﻖ ﮐﺮدن ﻣﻤﮑ
 .ﻧﯿﺴﺖ
ﮐﻮدﮐﺎن و ﺑﺰرﮔﺴﺎﻻن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻓﻠﺞ % 55-51ﺻﺮع در 
 ﯾﮏ راﺑﻄﻪ ﺑﯿﻦ ﻧﻮع ﻓﻠﺞ ﻣﻐﺰي و (14).ﻣﻐﺰي وﺟﻮد دارد
ﺧﻄﺮ ﺻﺮع  وﺟﻮد دارد، در ﻓﻠﺞ ﻣﻐﺰي ﻧﻮع آﺗﺎﮐﺴﯿﮏ 
ﻣﻮارد ﻓﻠﺞ ﻣﻐﺰي % 52ﺧﺎﻟﺺ ﺻﺮع ﻧﺎدر اﺳﺖ، در
ﻣﻮارد % 03اﺳﭙﺎﺳﺘﯿﮏ و دﯾﺲ ﮐﯿﻨﺘﯿﮏ، ﺗﻘﺮﯾﺒﺎ در 
ﺘﺮاﭘﻠﮋﯾﮏ وﺟﻮد ﻣﻮارد ﺗ% 49-05ﻫﻤﯽ ﭘﻠﮋﯾﮏ و 
.  ﻋﻮاﻣﻞ ژﻧﺘﯿﮏ ﻫﻢ در ﺑﺮوز ﺻﺮع دﺧﺎﻟﺖ دارﻧﺪ(24).دارد
ﭼﻨﺪ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻧﺸﺎن داده اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﺴﺘﮕﺎن درﺟﻪ اول 
ﺑﯿﻤﺎران دﭼﺎر ﻓﻠﺞ ﻣﻐﺰي ﮐﻪ ﺻﺮع دارﻧﺪ ﺷﺎﻧﺲ 
 ﮐﻮدﮐﺎن (44-34).ﺑﯿﺸﺘﺮي دارﻧﺪ ﮐﻪ دﭼﺎر ﺻﺮع ﺷﻮﻧﺪ
 ﺗﻮاﻧﻨﺪ ﻣﯽﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻓﻠﺞ ﻣﻐﺰي اﻧﻮاع ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺻﺮع را 
 ﺻﺮع راﻫﻨﻤﺎي اﺻﻠﯽ درﻣﺎن ﺑﺎ ﻧﻮع. داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﻨﺪ
ﻣﺴﺎﺋﻞ ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻪ دﯾﮕﺮ . داروي ﺿﺪ ﺻﺮﻋﯽ ﺧﻮاﻫﺪ ﺑﻮد
داروﺋﯽ ﻣﺜﻞ . در اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران ﺑﻬﺪاﺷﺖ و ﺗﻐﺬﯾﻪ اﺳﺖ
ﻓﻨﯽ ﺗﻮﺋﯿﻦ ﺑﻌﻠﺖ اﯾﺠﺎد ﻧﺎراﺣﺘﯽ از ﻧﻈﺮ زﯾﺒﺎﺋﯽ، دﻧﺪاﻧﻬﺎ 
. و اﺛﺮات ﺟﺎﻧﺒﯽ، داروي ﻣﻨﺎﺳﺒﯽ در اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران ﻧﯿﺴﺖ
دن وزن اﻏﻠﺐ ﺗﺎﭘﯿﺮاﻣﺎت در اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران ﺑﻌﻠﺖ ﮐﻢ  ﮐﺮ
ﺑﯿﻤﺎران . ، و ﻫﻤﯿﺸﻪ اﯾﺪه آل ﻧﯿﺴﺖﺷﻮد ﻤﯽاﺳﺘﻔﺎده ﻧ
 ﺗﺮاﮐﻢ اﺳﺘﺨﻮاﻧﯽ ﮐﻨﻨﺪ ﻤﯽﻓﻠﺞ ﻣﻐﺰي ﮐﻪ ﺧﻮب ﺣﺮﮐﺖ ﻧ
ﺑﻄﻮر ﮐﻠﯽ . ﮐﻤﺘﺮي دارﻧﺪ و ﻣﺴﺘﻌﺪ ﺷﮑﺴﺘﮕﯽ ﻫﺴﺘﻨﺪ
ﻣﯿﺰان ﺷﮑﺴﺘﮕﯽ در اﻓﺮاد ﺻﺮﻋﯽ دو ﺑﺮاﺑﺮ ﺟﻤﻌﯿﺖ 
داروﻫﺎي ﺿﺪ ﺻﺮﻋﯽ از ﻗﺒﯿﻞ ﻓﻨﯽ ﺗﻮﺋﯿﻦ، . ﻋﺎدي اﺳﺖ 
اﮐﺴﮑﺎرﺑﺎزﭘﯿﻦ ﮐﻪ اﺛﺮ ﻣﻨﻔﯽ ﮐﺎرﺑﺎﻣﺎزﭘﯿﻦ و ﺗﺎ ﺣﺪي 
روي ﺗﺮاﮐﻢ اﺳﺘﺨﻮاﻧﯽ دارﻧﺪ ﺑﺎﯾﺪ ﺑﺎ اﺣﺘﯿﺎط اﺳﺘﻔﺎده 
ﯾﮏ ﺳﻮم ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ ﻓﻠﺞ ﻣﻐﺰي ﻫﻤﺮاه ﺻﺮع . ﺷﻮﻧﺪ
دارﻧﺪ ﺑﺎ درﻣﺎن داروﺋﯽ ﺣﻤﻼت ﺻﺮﻋﯽ آﻧﻬﺎ ﻗﻄﻊ 
در ﯾﮏ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﭘﺲ از ﻗﻄﻊ داروي ﺿﺪ . ﺷﻮد ﻣﯽ
   (24).آﻧﻬﺎ رﻫﺎ از ﺻﺮع ﺑﺎﻗﯽ ﻣﺎﻧﺪﻧﺪ% 42ﺻﺮﻋﯽ 
ﮐﺎن ﻋﻘﺐ اﻓﺘﺎده ذﻫﻨﯽ ﺻﺮع دارﻧﺪ، ﮐﻮد% 51ﺗﻘﺮﯾﺒﺎ 
ﻣﯿﺰان آن ﺑﺎ ﺷﺪت ﻋﻘﺐ اﻓﺘﺎدﮔﯽ ذﻫﻨﯽ و ﻓﻠﺞ ﻣﻐﺰي 
ﻣﯿﺰان وﻗﻮع ﺳﺎﻟﯿﺎﻧﻪ ﺻﺮع ﺑﺎ اﻓﺰاﯾﺶ . ﮐﻨﺪ ﻣﯽﺗﻐﯿﯿﺮ 
ﺷﺪت ﻋﻘﺐ اﻓﺘﺎدﮔﯽ ذﻫﻨﯽ ﯾﺎ ﻓﻠﺞ ﻣﻐﺰي اﻓﺰاﯾﺶ 
ﮐﻮدﮐﺎن ﻋﻘﺐ اﻓﺘﺎده ذﻫﻨﯽ % 06 ﺻﺮع در (53).ﯾﺎﺑﺪ ﻣﯽ
 07-05ﮐﻮدﮐﺎن ﺑﯿﻦ % 8، و 02زﯾﺮ ﺿﺮﯾﺐ ﻫﻮﺷﯽ 
در ﮐﻮدﮐﺎن دﭼﺎر ﺻﺮع ﻣﻘﺎوم ﺑﺪرﻣﺎن . ﺷﻮد ﻣﯽدﯾﺪه 
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ﺑﺮﺧﯽ (. 95)ﺷﻮد ﻣﯽﻋﻘﺐ اﻓﺘﺎدﮔﯽ ذﻫﻨﯽ ﺑﯿﺸﺘﺮ دﯾﺪه 
،  tteR ﺷﮑﻨﻨﺪه،Xﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎ ﻣﺜﻞ ﺳﻨﺪرﻣﻬﺎي 
 و ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﻣﺠﻤﻮﻋﻪ ﺗﻮﺑﺮواﺳﮑﻠﺮوز  namlegnA
ﻣﯿﺰان ﺑﯿﺸﺘﺮي از ﺻﺮع و ﻋﻘﺐ اﻓﺘﺎدﮔﯽ ذﻫﻨﯽ دارﻧﺪ 
  (.اﻏﻠﺐ ﻫﻤﺮاه ﺗﻈﺎﻫﺮات اوﺗﯿﺴﺘﯿﮏ ﻫﺴﺘﻨﺪ)
ﻟﯿﺖ ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ و ﯾﺎدﮔﯿﺮي در ﮐﻮدﮐﺎن ﻋﻠﻞ اﺧﺘﻼل ﻓﻌﺎ
ﺻﺮﻋﯽ ﭼﻨﺪ ﻋﺎﻣﻠﯽ اﺳﺖ، ﮐﻨﺘﺮل ﺣﻤﻼت ﺻﺮﻋﯽ، ﺳﻦ 
ﺷﺮوع، و درﻣﺎن ﺑﺎ داروي ﺿﺪ ﺻﺮﻋﯽ در اﺧﺘﻼل 
ﻋﻠﺖ ﺻﺮع ﯾﮏ ﮐﻮدك ﺑﻬﺘﺮﯾﻦ . ﺷﻨﺎﺧﺖ ﻧﻘﺶ دارﻧﺪ
. ﭘﯿﺶ ﺑﯿﻨﯽ ﮐﻨﻨﺪه ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﺧﻮاﻫﺪ ﺑﻮد
ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ ﺻﺮﻋﯽ ﻋﻼﻣﺘﯽ ﺿﺮﯾﺐ ﻫﻮﺷﯽ ﮐﻤﺘﺮي از 
 ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﺑﺪرﻣﺎن در (54).ﺻﺮع اﯾﺪﯾﻮﭘﺎﺗﯿﮏ دارﻧﺪ
ﮐﻮدﮐﺎﻧﯽ ﮐﻪ ﻧﺎﺗﻮاﻧﯽ ذﻫﻨﯽ دارﻧﺪ زﯾﺎد ﺑﻮده و اﻏﻠﺐ 
  .ﻣﺠﺒﻮر ﻫﺴﺘﻨﺪ از رژﯾﻢ ﭼﻨﺪ داروﺋﯽ اﺳﺘﻔﺎده ﮐﻨﻨﺪ
 ﺗﺤﺖ ﺗﺎﺛﯿﺮ ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﯽﻣﯿﺰان ﺗﮑﺮر ﺣﻤﻼت ﺻﺮﻋﯽ :  زﻧﺎن
ﺗﻐﯿﯿﺮات ﻫﻮرﻣﻮﻧﯽ ﻗﺮار ﺑﮕﯿﺮد، در ﯾﮏ ﺳﻮم زﻧﺎن 
ﺻﺮﻋﯽ ﺑﺮوز ﺣﻤﻼت ﺻﺮع آﻧﻬﺎ ﺑﺎ ﻋﺎدت ﻣﺎﻫﯿﺎﻧﻪ در 
اﺳﺖ، ﺑﺮوز ﺣﻤﻼت ﺻﺮﻋﯽ در ﻧﺰدﯾﮑﯽ زﻣﺎن ارﺗﺒﺎط 
 (64).ﻋﺎدت ﻣﺎﻫﺎﻧﻪ و ﯾﺎ زﻣﺎن ﺗﺨﻤﮏ ﮔﺬاري ﻫﻤﺮاه ﺑﺎﺷﺪ
ﻧﻮﺳﺎﻧﺎت ﻫﻮرﻣﻮﻧﯽ، ﻫﻤﯿﻦ ﻃﻮر ﺗﻐﯿﯿﺮات ﺳﻄﺢ داروي 
ﺿﺪ ﺻﺮﻋﯽ ﻧﺎﺷﯽ از وﺻﻞ ﺷﺪن ﺑﻪ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ﻫﺎ و ﺳﺎﯾﺮ 
-02 ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﺻﺮﻋﯽ را ﺗﻐﯿﯿﺮ دﻫﺪ، در ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﯽاﺛﺮات 
ﻣﯿﺰان % 58-06ﮐﺎﻫﺶ و % 22-3ﻣﻮارد اﻓﺰاﯾﺶ، % 53
زﻧﺎﻧﯽ ﮐﻪ  (74).ﺗﮑﺮر ﺣﻤﻼت ﺻﺮﻋﯽ ﺑﺪون ﺗﻐﯿﯿﺮ اﺳﺖ
ﺣﻤﻼت ﺻﺮﻋﯽ ﺑﯿﺸﺘﺮي دارﻧﺪ ﺗﻤﺎﯾﻞ دارﻧﺪ زودﺗﺮ 
  (84).ﯾﺎﺋﺴﻪ ﺷﻮﻧﺪ
زﻧﺎن ﺻﺮﻋﯽ ﻣﯿﺰان اﺧﺘﻼﻻت ﻋﺎدت ﻣﺎﻫﯿﺎﻧﻪ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ 
اﯾﻦ ﻣﺸﮑﻼت ﺑﺎ ﺗﮑﺮر ﺑﯿﺸﺘﺮ . ﮔﺮوه ﮐﻨﺘﺮل ﺑﯿﺸﺘﺮ دارﻧﺪ
ﺣﻤﻼت ﺻﺮﻋﯽ، رژﯾﻢ ﭼﻨﺪ داروﺋﯽ و اﺳﺘﻔﺎده از اﺳﯿﺪ 
 زﻧﺎن ﺻﺮﻋﯽ اﺧﺘﻼﻻت (94).ﻟﭙﺮوﺋﯿﮏ ارﺗﺒﺎط داردوا
ﺟﻨﺴﯽ ﺑﯿﺸﺘﺮي دارﻧﺪ، ﮐﻪ ﺷﺎﻣﻞ ﻧﺮﺳﯿﺪن ﺑﻪ ارﮔﺎﺳﻢ و 
ﺑﺎروري در زﻧﺎن و ﻣﺮدان . ﮐﺎﻫﺶ ﻣﯿﻞ ﺟﻨﺴﯽ اﺳﺖ
 اﻟﻘﺎء آﻧﺰﯾﻤﯽ داروﻫﺎي ﺿﺪ (05).ﯾﺎﺑﺪ ﻣﯽﺻﺮﻋﯽ ﮐﺎﻫﺶ 
ﻓﻨﻮﺑﺎرﺑﯿﺘﺎل، ﻓﻨﯽ ﺗﻮﺋﯿﻦ، ﮐﺎرﺑﺎﻣﺎزﭘﯿﻦ، )ﺻﺮﻋﯽ 
 ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﯽ (اﮐﺴﮑﺎرﺑﺎزﭘﯿﻦ، ﺗﺎﭘﯿﺮاﻣﺎت و ﻓﻠﺒﺎﻣﺎت
ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﺴﻢ داروﻫﺎي ﺿﺪ ﺣﺎﻣﻠﮕﯽ را زﯾﺎد ﮐﻨﺪ و اﺛﺮات 
  .ﺟﻠﻮﮔﯿﺮي از ﺣﺎﻣﻠﮕﯽ را ﮐﺎﻫﺶ دﻫﺪ
ﺗﻤﺎم زﻧﺎن در ﺳﻦ ﺑﺎروري ﺑﺎﯾﺴﺖ از ﻧﻈﺮ ﺣﺎﻣﻠﮕﯽ و 
ﻗﺒﻞ از ( ﻓﻮﻻت و ﻣﻮﻟﺘﯽ وﯾﺘﺎﻣﯿﻨﻬﺎ)ﺷﺮوع ﻣﮑﻤﻠﻬﺎ
ﭘﺰﺷﮏ ﺑﺎﯾﺪ ﺑﺮاي . ﺣﺎﻣﻠﮕﯽ ﻣﻮرد ﻣﺸﻮرت ﻗﺮار ﮔﯿﺮﻧﺪ
ﺎ اﯾﻦ زن ﻧﯿﺎز ﺑﻪ ﻫﺮ ﺑﯿﻤﺎر ﻣﺠﺪد ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ رﯾﺰي ﮐﻨﺪ، آﯾ
 دارو را ﭘﺲ ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﯽآﯾﺎ . اداﻣﻪ داروي ﺿﺪ ﺻﺮﻋﯽ دارد 
از ﯾﮏ دوره رﻫﺎﺋﯽ از ﺣﻤﻼت ﺻﺮﻋﯽ ﺑﺘﺪرﯾﺞ ﻗﻄﻊ 
ﮐﻨﺪ؟ آﯾﺎ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺣﻤﻼت ﺻﺮﻋﯽ ﺑﯿﻤﺎر ﺻﺮع 
 ﺟﺎي ﭼﻨﺪ ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﯽﻧﺒﺎﺷﺪ ؟ آﯾﺎ رژﯾﻢ ﺗﮏ داروﺋﯽ 
داروﺋﯽ را ﺑﮕﯿﺮد؟ آﯾﺎ ﻣﯽ ﺗﻮان ﻣﻘﺪار را ﺑﻪ ﺣﺪاﻗﻞ 
  ﮐﺎﻫﺶ داد؟
 ﻧﻘﺺ و اﺧﺘﻼل رﺷﺪ ﺟﻨﯿﻦ ﻧﺎﺷﯽ از داروﻫﺎي  اﯾﺠﺎد
ﺿﺪ ﺻﺮﻋﯽ ﻣﻬﻢ اﺳﺖ، ﺑﺮاي ﭘﺎﺳﺦ ﻗﻄﻌﯽ ﺑﻪ اﯾﻦ 
داده ﻫﺎي اوﻟﯿﻪ . ﺳﺌﻮال ﻧﯿﺎز ﺑﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺑﯿﺸﺘﺮي اﺳﺖ
ﻣﺮﮐﺰ ﺛﺒﺖ ﺧﻄﺮات ﺣﺎﻣﻠﮕﯽ ﻧﺎﺷﯽ از داروﻫﺎي ﺿﺪ 
ﺻﺮﻋﯽ ﺣﺎﮐﯽ از اﯾﺠﺎد ﻧﺎﻫﻨﺠﺎري ﺑﺎ داروﻫﺎﺋﯽ از ﻗﺒﯿﻞ 
ﺰرگ در  ﻣﯿﺰان ﻧﺎﻫﻨﺠﺎرﯾﻬﺎي ﺑ(15).ﻓﻨﻮﺑﺎرﺑﯿﺘﺎل اﺳﺖ
اﺳﺖ ﮐﻪ در ﺑﯿﻤﺎران ﺻﺮﻋﯽ ﺑﻪ % 3-2ﺟﻤﻌﯿﺖ ﻋﺎدي 
 ﻣﻬﻤﺘﺮﯾﻦ ﻧﺎﻫﻨﺠﺎري ﻧﻘﺺ (9).ﯾﺎﺑﺪ ﻣﯽ ﺑﺮاﺑﺮ اﻓﺰاﯾﺶ 3-2
در رﺷﺪ ﻟﻮﻟﻪ ﻋﺼﺒﯽ ﺟﻨﯿﻦ اﺳﺖ ﮐﻪ در ﻣﺼﺮف 
ﺧﺎﻧﻤﻬﺎي ﺳﻦ ﺑﺎروري  در. ﺷﻮد ﻣﯽواﻟﭙﺮوات دﯾﺪه 
اﻧﺘﺨﺎب اول واﻟﭙﺮوات ﻧﯿﺴﺖ ، وﻟﯽ در ﺑﺮﺧﯽ ﻣﻮارد 
از داروﻫﺎي ﺿﺪ  (01).ﻧﺎﭼﺎر ﺑﻪ اﺳﺘﻔﺎده از آن ﻫﺴﺘﯿﻢ
ﺻﺮﻋﯽ ﺟﺪﯾﺪ ﻻﻣﻮﺗﺮﯾﮋﯾﻦ ﺑﯿﺸﺘﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺷﺪه و ﺑﻨﻈﺮ 
 ﺗﺮاﺗﻮژﻧﯿﺴﯿﺘﯽ ﻣﻬﻤﯽ ﻧﺪاﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ و در ﻣﻮرد رﺳﺪ ﻣﯽ
داروﻫﺎي دﯾﮕﺮ ﺿﺪ ﺻﺮﻋﯽ ﺟﺪﯾﺪ اﻃﻼﻋﺎت ﮐﺎﻓﯽ در 
  (06).دﺳﺖ ﻧﯿﺴﺖ
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ﺑﺮﺧﯽ ﻧﻮزادان اﺣﺘﯿﺎج ﺑﻪ ﭘﺎﯾﺶ از ﻧﻈﺮ ﻋﻮارض ﻗﻄﻊ 
داروي ﺿﺪ ﺻﺮﻋﯽ دارﻧﺪ، و ﺑﺮﺧﯽ دﯾﮕﺮ ﺑﺎﯾﺪ ﻗﺒﻞ از 
ﺷﯿﺮ . ﻟﺪ از ﻧﻈﺮ ﻧﺎﻫﻨﺠﺎري ﺟﻨﯿﻨﯽ ﺑﺮرﺳﯽ ﮔﺮدﻧﺪﺗﻮ
دادن ﻣﺎدر ﺻﺮﻋﯽ اﯾﺮاد ﻧﺪارد و ﺑﻨﺪرت دﯾﺪه ﺷﺪه ﮐﻪ 
آرام ﺑﺨﺸﯽ ﻧﺎﺷﯽ از ﻣﺼﺮف ﻓﻨﻮﺑﺎرﺑﯿﺘﺎل ﺗﻮﺳﻂ ﻣﺎدر 
ي ﻫﺎ ﯾﺎﻓﺘﻪدر ﻫﺮ ﺻﻮرت .  ﺑﺮاي ﻧﻮزاد ﻣﺸﮑﻞ اﯾﺠﺎد ﮐﻨﺪ
ﻣﺒﻨﯽ ﺑﺮ ﺳﻼﻣﺘﯽ در دراز ﻣﺪت ﺑﺮاي اﻏﻠﺐ داروﻫﺎي 
ي اﺧﯿﺮ ﺣﮑﺎﯾﺖ ﻫﺎ ﯾﺎﻓﺘﻪ. ﺿﺪ ﺻﺮﻋﯽ در دﺳﺘﺮس ﻧﯿﺴﺖ
از اﯾﻦ دارد، ﻣﺎدراﻧﯽ ﮐﻪ در زﻣﺎن ﺣﺎﻣﻠﮕﯽ اﺳﯿﺪ 
 ﮐﻮدﮐﺸﺎن اﺧﺘﻼﻻت رﺷﺪ ﮐﻨﻨﺪ ﻣﯽواﻟﭙﺮوﺋﯿﮏ اﺳﺘﻔﺎده 
  .ﺑﯿﺸﺘﺮي را ﺧﻮاﻫﺪ داﺷﺖ 
 اﯾﻦ ﺟﻤﻌﯿﺖ در اﯾﺮان در ﺣﺎل اﻓﺰاﯾﺶ :ﺳﺎﻟﻤﻨﺪان
ﻣﺮﯾﮑﺎ در  آاﺳﺖ، و ﺑﺎﻻﺗﺮﯾﻦ ﻣﯿﺰان وﻗﻮع ﺻﺮع در
ﮐﻨﻮن  ﻣﻮﺿﻮﻋﯽ اﺳﺖ ﮐﻪ از ﻫﻢ ا(25)،ﺳﺎﻟﻤﻨﺪان اﺳﺖ
ﻋﻠﻞ ﺷﺎﯾﻊ ﺻﺮع در ﺳﺎﻟﻤﻨﺪان . ﺑﺎﯾﺪ ﺑﻪ آن اﻧﺪﯾﺸﯿﺪ
ﻫﺎي ﻣﻐﺰي، ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎ و آﻟﺰﻫﺎﯾﻤﺮ،  ﺳﮑﺘﻪ: ﻋﺒﺎرت اﺳﺖ از 
ﺗﺸﺨﯿﺺ . وﻟﯽ در ﺗﻌﺪادي ﻣﻮارد ﻋﻠﺖ ﻧﺎﺷﻨﺎﺧﺘﻪ اﺳﺖ
اﻓﺘﺮاﻗﯽ ﺻﺮع از ﺳﻨﮑﻮپ و ﺷﻨﺎﺧﺖ ﺣﻮادث رﻓﺘﺎري 
ﺣﻤﻼت . ﭘﺎروﮐﺴﯿﺴﻤﺎل از ﻣﺸﮑﻼت ﺟﺪي اﺳﺖ
ﺴﺘﻨﺪ ﺻﺮﻋﯽ، ﺑﺨﺼﻮص ﻣﻮاردي ﮐﻪ ﺑﺪون ﺗﺸﻨﺞ ﻫ
اﺳﺘﻔﺎده از داروﻫﺎي ﺿﺪ . ﻣﺎﻧﻨﺪ ﻣﯽاﻏﻠﺐ ﻧﺎﺷﻨﺎﺧﺘﻪ 
% 01ﺻﺮﻋﯽ در ﭘﯿﺮان ﺷﺎﯾﻊ اﺳﺖ، اﯾﻦ داروﻫﺎ در 
 ﺷﻮﻧﺪ ﻣﯽﻫﺎي ﺳﺎﻟﻤﻨﺪان ﻧﮕﻬﺪاري  اﻓﺮادي ﮐﻪ در ﺧﺎﻧﻪ
 ﭘﻨﺠﻤﯿﻦ ﻋﻠﺖ ﺷﺎﯾﻊ ﻋﻮارض (35).ﺷﻮد ﻣﯽﻣﺼﺮف 
داروﺋﯽ در ﺳﺎﻟﻤﻨﺪان را داروﻫﺎي ﺿﺪ ﺻﺮﻋﯽ ﺗﺸﮑﯿﻞ 
ارد درد،  ﻣﺼﺮف اﯾﻦ داروﻫﺎ در ﻣﻮ(45).دﻫﺪ ﻣﯽ
  . اﺧﺘﻼﻻت رواﻧﯽ و ﻫﻤﯿﻨﻄﻮر ﺻﺮع ﺷﺎﯾﻊ اﺳﺖ
ﻓﺎرﻣﺎﮐﻮﮐﯿﻨﺘﯿﮏ داروﻫﺎي ﺿﺪ ﺻﺮﻋﯽ ﺑﺎ ﺳﻦ ﺗﻐﯿﯿﺮ 
ﺑﻄﻮر ﮐﻠﯽ اﻓﺮاد ﭘﯿﺮﺑﺮاي ﭘﺎﯾﺪاري ﯾﮏ ﺳﻄﺢ . ﮐﻨﺪ ﻣﯽ
. ﺳﺮﻣﯽ ﻣﺸﺨﺺ اﺣﺘﯿﺎج ﺑﻪ ﻣﻘﺪار ﮐﻤﺘﺮي از دارو دارﻧﺪ
اﻓﺮاد ﺳﺎﻟﻤﻨﺪ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ اﺛﺮات ﻓﺎرﻣﺎﮐﻮﮐﯿﻨﺘﯿﮏ و 
ﺑﯿﺸﺘﺮﯾﻦ . ارو ﻧﯿﺴﺘﻨﺪﻓﺎرﻣﺎﮐﻮدﯾﻨﺎﻣﯿﮏ ﻗﺎدر ﺑﻪ ﺗﺤﻤﻞ د
ﺗﻐﯿﯿﺮات ﻓﯿﺰﯾﻮﻟﻮژﯾﮏ ﮐﻪ ﻓﺎرﻣﺎﮐﻮﻟﻮژﯾﮏ دارو را ﺗﻐﯿﯿﺮ 
ﮐﺎﻫﺶ وﺻﻞ ﺷﺪن ﺑﻪ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ، :  ﻋﺒﺎرﺗﻨﺪ ازدﻫﺪ ﻣﯽ
ﮐﺎﻫﺶ ﺣﺠﻢ ﮐﺒﺪ، ﮐﺎﻫﺶ ﺟﺮﯾﺎن ﺧﻮن و ﮐﺎﻫﺶ 
 ﭘﺎﺋﯿﻦ آﻣﺪن آﻟﺒﻮﻣﯿﻦ ﺳﺮم و (65-55)ﮐﻠﯿﺮاﻧﺲ ﮐﺮاﺗﯿﻨﯿﻦ
ﯾﮏ ) اﺳﯿﺪ ﮔﻠﯿﮑﻮﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ-1-اﻓﺰاﯾﺶ ﺳﻄﺢ آﻟﻔﺎ
 اﺳﺖ ﮐﻪ در اﺛﺮ ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎي ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ واﮐﻨﺸﯽ ﺳﺮم
وﺻﻞ ( ﺷﻮد ﻣﯽﻋﺼﺒﯽ و ﺳﯿﺴﺘﻤﯿﮏ ﻣﺨﺘﻠﻒ زﯾﺎد 
 (65).دﻫﺪ ﻣﯽﺷﺪن اﯾﻦ داروﻫﺎ ﺑﻪ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ را ﺗﻐﯿﯿﺮ 
ﻏﻠﻈﺖ ﮐﻠﯽ دارو در ﺳﺮم ﯾﮏ ﺷﺎﺧﺺ ﻣﻄﻤﺌﻦ ﺑﺮاي 
ﭘﺎﯾﺶ اﺛﺮات درﻣﺎﻧﯽ و ﻋﻮارض داروﻫﺎي ﺿﺪ ﺻﺮﻋﯽ ﮐﻪ 
 ﺑﺎﺷﺪ ﻣﯽﺧﺎﺻﯿﺖ وﺻﻞ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﯽ زﯾﺎدي ﻧﺪارﻧﺪ 
زﭘﯿﻦ، ﻓﻨﯽ ﺗﻮﺋﯿﻦ و اﺳﯿﺪ ﮐﺎرﺑﺎﻣﺎ%(. 57ﮐﻤﺘﺮاز )
، و ﭘﺎﺋﯿﻦ ﺷﻮﻧﺪ ﻣﯽواﻟﭙﺮوﺋﯿﮏ ﺧﯿﻠﯽ ﺑﻪ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ وﺻﻞ 
ﺑﻮدن ﺳﻄﺢ آﻟﺒﻮﻣﯿﻦ ﺳﺮم ﻏﻠﻈﺖ ﺳﺮﻣﯽ ﮐﻠﯽ دارو را 
، در ﺣﺎﻟﯿﮑﻪ ﻏﻠﻈﺖ ﻗﺴﻤﺖ ﻏﯿﺮ ﻗﺎﺑﻞ آورد ﻣﯽﭘﺎﺋﯿﻦ 
 ،ﮐﺎﻫﺶ ﺗﻮده ﮐﺒﺪي.  ﮐﻨﺪ ﻤﯽوﺻﻞ ﺗﻐﯿﯿﺮي اﯾﺠﺎد ﻧ
،ﮐﺎﻫﺶ ﺟﺮﯾﺎن ﺧﻮن و ﮐﺎﻫﺶ ﻣﯿﺰان ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ ﺑﺎﻋﺚ 
اﯾﻦ ﺗﻐﯿﯿﺮات واﺑﺴﺘﻪ . ﺷﻮد ﻣﯽﻢ ﮐﺒﺪ ﮐﺎﻫﺶ ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﺴ
 noitadixo(  ﻫﺎ واﮐﻨﺶ 1ﺑﻪ ﺳﻦ  اول روي ﻓﺎز 
 اﺛﺮ  ),noitalyxordyh   ,noitcuder ,054P
 2ﮔﺬارد ﺑﺪون اﯾﻨﮑﻪ  ﺗﻐﯿﯿﺮي در ﻓﺎز   ﻣﯽ
ﻫﺎ داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ و ﯾﺎ  واﮐﻨﺶ( noitadinoruculg)
 در ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ ﮐﺎﻫﺶ (85-75).اﯾﻨﮑﻪ ﺗﺎﺛﯿﺮ ﮐﻤﯽ دارد
ﺗﯿﻨﯿﻦ دارﻧﺪ، ﺳﻄﺢ ﺳﺮﻣﯽ داروﻫﺎي ﺿﺪ ﮐﻠﯿﺮاﻧﺲ ﮐﺮا
 ﺷﻮد ﻣﯽﺻﺮﻋﯽ ﮐﻪ ﺑﻄﻮر ﻋﻤﺪه از ﮐﻠﯿﻪ دﻓﻊ 
ﺑﺎﻻﺗﺮ رﻓﺘﻪ و  ﺧﻄﺮات واﺑﺴﺘﻪ ( ﮔﺎﺑﺎﭘﻨﺘﯿﻦ، ﻟﻮﺗﯿﺮاﺳﺘﺎم)
  . ﺷﻮد ﻣﯽﺑﻪ دوزي ﺑﯿﺸﺘﺮي دﯾﺪه 
ﺑﯿﻤﺎران ﺳﺎﻟﻤﻨﺪ ﮐﻪ اﻏﻠﺐ داروﻫﺎي ﻣﺘﻌﺪدي را درﯾﺎﻓﺖ 
 از داروﻫﺎي ﺿﺪ ﺻﺮﻋﯽ ﺟﺪﯾﺪ ﮐﻪ ﺗﻮاﻧﻨﺪ ﻣﯽ، ﮐﻨﻨﺪ ﻣﯽ
. ﯽ ﻧﺪاﺷﺘﻪ و ﯾﺎ ﮐﻤﺘﺮي دارﻧﺪ ﺑﻬﺮه ﺑﮕﯿﺮﻧﺪﺗﺪاﺧﻞ داروﺋ
 ﻫﺴﺘﻨﺪ و ﺗﻌﺪادي ﺗﺮ ارزانداروﻫﺎي ﺿﺪ ﺻﺮﻋﯽ ﻗﺪﯾﻤﯽ 
ي ﮐﻤﮏ ﺑﻪ ﻫﺎ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ. از اﻓﺮاد ﺳﺎﻟﻤﻨﺪ ﺗﻮان ﺗﻬﯿﻪ ﻧﺪارﻧﺪ
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 نارﺎﻤﯿﺑﯽﻣ ﺪﻧاﻮﺗ ﺪﯾﺪﺟ ﯽﻋﺮﺻ ﺪﺿ يﺎﻫوراد ﻪﯿﻬﺗ رد 
ﺪﻨﮐ ﮏﻤﮐ نارﺎﻤﯿﺑ زا ﻪﺘﺳد ﻦﯾا ياﺮﺑ . بﺎﺨﺘﻧا رد
ﺪﻨﻤﻟﺎﺳ ﮏﯾ ياﺮﺑ ﯽﻋﺮﺻ ﺪﺿ يوراد ﻦﺘﻓﺮﮔ ﺮﻈﻧ رد 
ﺖﺳا ﻢﻬﻣ ﯽﺒﻧﺎﺟ ضراﻮﻋ . ﺪﺿ يﺎﻫوراد لﺎﺜﻣ ناﻮﻨﻌﺑ
 ﺪﻧﻮﺷ نزو ﺶﯾاﺰﻓا ﺚﻋﺎﺑ ﺪﻨﻧاﻮﺘﺑ ﻪﮐ ﯽﻋﺮﺻ ) ﺪﯿﺳا
ﻦﯿﺘﻨﭘﺎﺑﺎﮔ ،ﮏﯿﺋوﺮﭙﻟاو ( و ،دﺮﮐ فﺮﺼﻣ طﺎﯿﺘﺣا ﺎﺑ ﺪﯾﺎﺑ ار
دﻮﻤﻧ ﺶﯾﺎﭘ ار نزو ﺪﯾﺎﺑ ﯽﺘﺑﺎﯾد نارﺎﻤﯿﺑ رد . نارﺎﻤﯿﺑ رد
 ﺪﯾﺎﺒﻧ ﻦﯿﭘزﺎﺑرﺎﮑﺴﮐا و ﻦﯿﭘزﺎﻣﺎﺑرﺎﮐ زا ﮏﯿﻣﺮﺗﺎﻧﻮﭙﯿﻫ
ﺳادﺮﮐ هدﺎﻔﺘ . فﺮﺼﻣ ﺪﻧراد زوﺮﭘﻮﺌﺘﺳا ﻪﮐ ﯽﻧارﺎﻤﯿﺑ رد
 ﺐﺳﺎﻨﻣ  يﺪﺒﮐ يﺎﻬﻤﯾﺰﻧآ يﺎﻫ هﺪﻨﻨﮐ ءﺎﻘﻟا يﺎﻫوراد
 ﯽﻧارﺎﻤﯿﺑ رد ﮏﯿﺋوﺮﭙﻟاو ﺪﯿﺳا هدﺎﻔﺘﺳا ﻦﯿﻨﭽﻤﻫ ،ﺖﺴﯿﻧ
ﺖﺴﯿﻧ ﺖﺳرد ﺪﻧراد شزﺮﻟ ﻪﮐ . ﻪﮐ ﺪﻨﻤﻟﺎﺳ نارﺎﻤﯿﺑ
 يدﺪﻌﺘﻣ يﺎﻫوراد زا و ﺪﻧراد يﺮﮕﯾد يﺎﻬﯾرﺎﻤﯿﺑ
 هدﺎﻔﺘﺳاﯽﻣ ﺪﻨﻨﮐد زا ﺖﺳا ﺐﺳﺎﻨﻣ ،ﻪﮐ ﺪﯾﺪﺟ يﺎﻫورا  
ﺪﻨﻨﮐ هدﺎﻔﺘﺳا ﺪﻧراد ﺮﺘﻤﮐ ﺎﯾ و ﺪﻧراﺪﻧ ﯽﺋوراد ﻞﺧاﺪﺗ  .
 ﺐﻠﻏا ﯽﻟﺎﻣ ﺮﻈﻧ زا ﺪﯾﺪﺟ ﯽﻋﺮﺻ ﺪﺿ يﺎﻫوراد ءﺎﻬﺑ
 زا  ﺮﺘﻤﮐﻪﻨﯾﺰﻫ يا هﺪﺷ دﺎﺠﯾا ضراﻮﻋ ﻪﺑ ﻪﮐ ﺖﺳا 
 ﯽﺋوراد تﻼﺧاﺪﺗ زا ﯽﺷﺎﻧﯽﻣ ﺪﻧزادﺮﭘ)  ﺎﯾ ﺶﯾاﺰﻓا
 ﯽﮕﺘﺴﮑﺷ ،ﻦﯾرﺎﻓراو يدﺎﻘﻌﻧا ﺪﺿ يوراد ﺮﺛا ﺶﻫﺎﮐ ﺮﺳ
نار ناﻮﺨﺘﺳاﯽﻨﭘﻮﺌﺘﺳا زا ﯽﺷﺎﻧ  .( ﻪﮑﯿﺋوراد ﻦﯾﺮﺘﺸﯿﺑ
 ﺰﯾﻮﺠﺗ ﺪﻨﻤﻟﺎﺳ داﺮﻓا ردﯽﻣ دﻮﺷ ﻪﮐ ،ﺖﺳا ﻦﯿﺋﻮﺗ ﯽﻨﻓ 
 ﺢﻄﺳ دﺎﯾز تاﺮﯿﯿﻐﺗ و دﺪﻌﺘﻣ ﯽﺋوراد تﻼﺧاﺪﺗ هاﺮﻤﻫ
 ﻦﯿﻨﭽﻤﻫ و ﯽﻣﺮﺳﯽﻣ ﺪﻧاﻮﺗ لﻼﺘﺧا و ﯽﻨﭘﻮﺌﺘﺳا ﺚﻋﺎﺑ 
دﻮﺸﺑ لدﺎﻌﺗ . ﺪﯾﺪﺟ ﯽﻋﺮﺻ ﺪﺿ يﺎﻫورادﯽﻣ ﺪﻨﻧاﻮﺗ 
 ﺪﻨﻤﻟﺎﺳ نارﺎﻤﯿﺑ ﯽﺧﺮﺑ ياﺮﺑﺐﺳﺎﻨﻣ ﺮﺗﺷﺎﺑ ﺪﻨ.  
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